% 25 Contatada Respo;

—
16-Avendimemn a Ry
N

26-Noine do Frofiss onal £

bigh
—_—

~

@

1

o]

-10 08

408! pala Tratamgnsg

21 03 T13'8manto  Proced.ane

20-Tabeia 31 Comg do P

. e N N O Y
S T [y S

3-Data do E1rissan da Ga g

17-Nome do Protissional Solicitante

0% Stheirdes

Ssd merlo

001496,

_E:_bn_ym.i_:m: _

PAULA CRISTINA KINDERMANN
21-Cedigo g Oparagare 1 CNPJ j CPF

1918,716,8,7,5,9,9,1

—
recutanie

PAULA CRISTINA KINDERMANN

22-Nome do Cenlratado Execulante

PAULA CRISTINA KINDERMANN

<-Data de Autodzagae

191309,

S-Piarq

22-Desergan
1030 1185,1,0,0,2,0 0, i RESTAURAGAQ RESINA

15 ) DO
——— ¢ URESINA

19,018 1511,0,0,1,9,6 | RESTAURAGAO RESINA 27
RESTARARRM e
RESTAURACAG RESINA L47 M
—— O IRESNA

| I
-_— 00O

|
-_— 0O

POS REDE PRESTADORA

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1211,

6-Nimaro da Guig Principal

9026599

11-Oata Validada da Cartera

L _1_q

15-Nome d tmular do plano

CLEIDE REJANE DIAS

- 18-Numero no CRO == Aw\c_u —

23-Nimero no CRO

24-UF wu.ﬁo&wu CNES »
Enviar - RX
27-Numero no CRQ 28-UF
16846 sc
35-O1a uvaLmJ__nuuw us ‘ v -
(IR 818,
10 _D_F:I_lr.mrE__ol_ol_E___EP
g 81,00 L1 1 (1000,

33-DentaRegiso 34-Face 37-Valar um.ﬂi...o:Enn.nm\,_nuuumu RS

7-Data Valcade o Senha

19121 2101211,

124umare da Cartss Naconal de Saude

20Codigo CBOS N

025 -

Faturar Empresa
29-Cocigo CBO S

39-Aut  40-Dalade Realizazsa

1010, Lt 1 104040 (T AT

- A

693179
._za.mmo>_sm~0

41- Motivo ¢a Glosa

L [
Lttt 1810138,

42-Assinajury

L1 se CZD

L1 1 #=CRT)

N Y| ] | 1 VT L

L L g g ML i
S-__1__jl _ | ! S | | TR A A | TR L _|LI_/
Ly g e | N | TR EN R YRR AT ANy L g g | |
T —— i A S MW R N U RURN RN AR TR NY R _
R R A N I AR [ [l [ A _._I_l__l_l_l_Ll___Ll__LLLI_I_._LL_I__LL:LL:LL__ |
e e I B _ X Ly Y _._Ir__’_l_l_l_._._l_l__Ll._’__l_._LL[_Ll_:LL:LL_M L
i ot S B S N O A — _,__I_l__IEI_IE,_I[ELI_LL._I_I__I_LLLL_[I__L_F:_ N NEEEE
e S | S I N R N B N B N I | T Y N N _ILLI_I_,_;.'_[__'__I_,‘_“_'._[__\\E__ _ __
e N R | I __|_.I__. L1 11 L0 | _._.l._l_nl___|hl_:_|b|:__.u_ll___ ! _
L | R N N A B A [ " N1 11 1) WL ._I_rl___l___lrn_:l_l\_lr___ .
F* L T O T | Il e I AT I L1l |

43-Data Pravis3a Término do Tralamiento 42-Tip2 oe Alendimenio

| I_L_1/

I_1 |

|__I Tetomenio Odontoidgico 2-Frame Rociokigico 3Onodontia 4-LirgéncislEmergénca

45-Tipo de Fauramento 46-Tolal Quantidade US [47-Valor Total RS
__ | 1-Total 2-Parcial L | 1231000, 11 1]

Declaro, que apds ter

referenles ao tratamen
43-Obsevagio

contrato. Caclaro, ainda que o{s) pros

L . ) .
ide devidemente esclaracido sobre os propasilos, riscos, custos & allemativ;

S i 0r mim assinado(s), foi/!
cegimento(s) descrito(s) acima, e p 0
(o reakzado, omwuwaic_n:aa..ﬂo a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

Toram realizado(s) com meu consenlimento e da forma satisfalori

b i . pro
s de tralamento, conforme acima api sentados, aceilo e aulofizo a execugdo do tratamento, comnrom
] amento, orme aci apre: aceil :

52 Daia, kocul o Assinatura

QIS

ncmam WA%,E_M ?.WNN ) ﬁ
/

inalura do Cirurgiag Ot =t 7 52-Data, jocal e A do B ™ w T g - uebz_u..on_ank-._?&.maua
gv%\_&ﬂty %s:o% @M;@@:@Bﬁo\‘% A \Nm: %&l_ L1i01S1

Digitalizado com CamScanner



g s 2
L nnHie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ==m m : E = =
Wﬁ? Jstrs AN3 3.0ata d Emissts ds Gua 4Data 03 Autorizazlo 5-Sanha 5-iimero da Guia Prncial 7-Data Val dade da Soha 684821
406414 12181010,81121 10| 1310411019211 ||AUTORIZADO 9000993 12181371217 INTERCAMBIO
Davis o Bonaficisrg e ; T L Pk : 5 - 82, i S
FHoTern g2 nm..QS- N 2 Flara 10-Empiesa 11-Datz Vahdada da Castera Tm._.._b.r..\n. 42 Carths heconal de Saude
1010,2,0,2,5,3,7,0,0,2;1,0,0,0,0,0,1,01,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L Lt
13-heme 14-Telelone 15-Nome 42 ttuiar do plano
FLAVIO DE OLIVEIRA COSTA 18/04/1986 || (14 1) L1 | | J|_( I | | [||FLAVIODE OLIVEIRA COSTA
Dados 35 Conatado Rozpansasal sela T T T Feree s TR , DT S =
18-Axcraimonto a RN 17-Nome do Profissienal So'icitame 18-Numaro no CRO 19-UF 20-Codige GBO 5 025
N PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 :MO S
Faturar Empresa
21-Cadaga he Operadare ) CNPJ | CPF 22-Mome 93 Canlrelade Exoculants 23-Nomero no CRO 23-UF 25-Codigo CHES Enviar - RX
| 101817,61817,519911161 | | | ||PAULACRISTINAKINDERMANN 16846 sC h 85100218
28-Narrme do Profissional Execulanle 27-Mutnaro no CRG z8-UF 29-Codigo CBO S
PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 SC
Plara de Tratemenlo f Proced mentcs Soicilades % % p AN £ =z = . SE AT 4 73! m s
40-Tabela 31-Cadign do Proced merio 3-Desengaa 33Dente'hagido 34-race  35Qic 36-Quantidade US 37-valor 33-Franquia/Co patidueds B3 33-Aul 40-Datade Realzagda 41- Matvo ¢a Glosa 42-Assingiuma ki
1-1040)8161,0,0,2/18; | RESTAURAGAO RESINA 126 1DOM (1) yi_j 3112121000 4 1 1 1000100 4 4 4 111 inSiBemoiSndi ki1 1 1*=FlGu'D
E N T I | I I T T 1 O N 1T T A | s A /1 N VI 1 I I I
<o N VR O O A O Y N T A I | 11 3 R 1 T N I s I S N N IO U N 7 s O ¥ I O I A I
Sl I T A O A | | 11 | 1 I Y e 1Y A I e I 1 e I 7 Y A |
O T IO T T R A T | Il 8 A I T A I s Y T Y | N 2 7 O ¥ I O
L T S S O N I I A | | I T I S S N I P N I I e I s I | A T 4 O 1 O A
L R S S T T I | I S I N I Y Y s 1 I 1 I T U 77 T 71 M A T Y
L3 I T I Y AN O I | il 8 I P I I s A I S I N ) O T 75 O 72 O O O A |
S T | T N T O I | | 11 ) I Y I 1 S e 1 T {12 I 4 Y O T A O |
LI ¥ T T O T O O I | | 11 i S I A e e
"y N T A | | 11 1 T 1Y S N P I 1 s O 2 V4 O O Y O I T
12| I T A | | 11 [ S S S Y N s O A 7 O O Y A O | N A
LI T N O T T T A T A | Il T A A I I A O O O A 72 A A O Y O
“ | T T I Y | | | I [ S S I Y I A Y A [ X T | Y O 2 I I 1 [ IO |
L3 TR T T N T Y Y B | I S ) e s I T O A Y A O O | 7/ I [ N | ‘
43-Dola Provis 3o Termng do Tralamenta 44-Tipa O Alendimento 45-Tipo de Faliramenlo 46-Tolal Quantidade US 47 \alor Tolal RS 43-Total Franquia / Ca-oanicipagio RS
Ll [EE o ico 2-Exame Radiokigico 3-Ortodorta 4-Lrgéncia/Emergéncia |__| 1-Tolal 2-Parcial L 11122 1l 010 I | 1 1 1971040 L \

conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenleofs) descrila(s) acima, ¢ por mim assinado(s),
referentes ao tratamento reahzado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previslo em conlrato.

Declare, que apds ter s'do devidamente esclaracido sobre os propositos, risces, custos e allemativas de Iratamenlo, conforme acima mnﬁmm:ﬁund, aceito e .mc_o..._No a execugdo do tratamento. compromelendo-ne a cumprir as orientagdes do maq_mm_m:m_ assislenle e 8rcar com oS CusIes previsios em
/loram reahzado(s) com meu 8:%0::335 ¢ de lorma salisfalora. Aulorizo a Operadcra a pagar em meu nome g por minha canta, ao profissional contralado que assina esse documento, 0s valoros

49-Observagdo

50-Data, local ¢ Assirpiura do Ciurg Ao :cmimn_n_,..:un
VLW___\MM._W:_& o:bbh\r}%

51-Data, _onm_. & Assinatura ao Q&nm tsta
1131011083 1719 \\.NF_\D

A 52-Da:g, locale )um.:@ﬂ da Beneficiario / Responsave|
[

Ci_ @IVt Flrvia Do

53-Dala, kel @ Canmba ¢a Empre

11 0/018n _

Faula Kindernlann
wﬁ..m_#%:mmm

i

/

CRO-SC 16846

Digitalizado com CamScanner



£, -m ¥
Ty
fx. - 1&.. 7
%, M, GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO :
1-Registio AN3 # 3-Cata da Emiss3c da Gua 4-Data da Autorizagio %Sarha 6-Nimaro da Gura Principal _»5.2% da Sanha 703907
1 .
406414 S 101911231 || 1115119195211, ||AUTORIZADO T’&S% g L4yt m:_m 1 _ INTERCAMBIO
Dados do Baneficiang | Sa - - i - A .
8-Numero da Catera 9-Plana : ‘_PmQERb ‘ 11-Data <u..nmnw da Canelra 12-Humero do Cartas Naconal 42 Saude
1910,2,042,5,3,6,7,6,7,8400(010,09,0,1,||POS REDE PRESTADORA YMWP SERVICOS DE APOIO : Ll L 1| Lh
13-Nsme 14-Telefone 15-Nome da ttular do plana
BRUNO DE OLIVEIRA BRAGA 02/04/1993 A _ o1 1 Il BRUNO DE OLIVEIRA BRAGA
Didcs do Contratuds Respansave! pek Tratzmanta : 3 itss= 3 L A e Com R
16-Atendimamo a [N 17-Nome a3 Prefissional Solicitante = E.zcams:oomo ._m.cm No.n&cnnm.um ) e
N PAULA CRISTINA KINDERMANN ‘ _ 16846 * \ 025 = ¥
Faiurar Empresa
21-Cod go nis Operaora / CNPJ 1 CPF R 22-Nome do Contratade Executante 23-Nimero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
191817161817:5,91911161 | | | ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 : : Smmaﬁh‘ma
26-hoire ds Frofissonal Executante 27-Humero no CRC 28-UF 25-Codigo CBO S (1) 85100200
PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 SC
Plaro de Tratamenta ! Prosed mentos S 5 sE A4S e e i Db v e LTS P z
133 Tapsla 31-Cadigo co Fraced merls 32-Cescrgaa 35-DenloRegido M4-Face  35Qid  3o-Quanidada US 37-valor 33-FranguiarCu-panicpagia RS 33-Aut  40-Dala de Reaizazss 41- Motvo ¢a Giosa 47-Assmalura \
10,011815111070,2:1;8; ; | RESTAURAGAO RESINA 21 DMV iy g 1192920000 1 0 1 103000 1 g g 1t nSudSumem e i \h&b\x\__
2-101018511101042,010; | | RESTAURAGAO RESINA 122 VMOt g 1 BB 00 g 1 OO0y g g _[& _A_:Qw_:hw@[l_l_l_%_
31010 ;8,5;1,00:11,9,6; ; | RESTAURAGAO RESINA L2 Y e 1B 00 1 g0 00 g g i 1SndsmneSreid i i | S
i (N SN | (6 (NN ] L I EOO ! D | I LI O A B B I T N A K 8 Y Y I [ | O Vv i1 11 |
Sl TR IS ) SN N WO SO N N T O | I 8IS e P Y A I O Y B [ T A A N
Lt W S S U N N | | 11 8 I P 1 Y A A O T A O A 1/ A I I |
Lk I T ) I T N T T S TN O | ] I L S Y T T YA I N e Oy A A B T A
et A N S N I T N N O B | | J1 1 11 | N I Y Y Y A I O Y B A N TR
- T N A T T T I I O | | I I A L A O B O A N AR N A
LN T N O T I T O | I 1/ I P Iy O I Y B B A I N R T T
L O I O O O O O O R | | Il [ N T N Y O O Iy I O P N O T 1 1% T ¥ O T ¢ A I 1 I I I
L2 N N Y I T I O T O A A | | Il N N S S [ A s T s O A I A O T T A T R I
LT N I T O T A I A | | 11 ) I N I Y O B A B B R R N R A R N AN
L N S N N O N SN N S A | Il L s Y A A e A R A N A N N NN
15| 1 I T T O T Y T Y | Il I A T Y Y A O O N B N T T
_au‘ﬂuu Prevsis Térmeg do Tralimsrto 1[44-T:oc ce Alercrento i52Twads Fakugmenta EheTelst Drw:uuuuumcmw 111010 _ﬁwkn_ﬁ Totzi A§ 011010 \:A?._.oﬁmiuoci..no.zéuvnnho RS Q
T R _ || 1-Traaments Odortoisges 7-Exame Pacioibgeo 3-Orodorta 4dirgéncia Fmerginca |__J 1-Tatal 2-Parcial L1 t<17111¢10) Jlo 1 19510104 LEEA<s L 1 ]
— zmento, compromelendo-me a cumprir as orisnlagies Jo profissional assistente e 87¢ar CoM os CUSIOS previsios em

.?-_m.n QLo Bpcs
o. Dasiaro,

n..ﬁu 20 tratamento reateads, comgromelendo-me a arcar com 03 cuslos confarme previsto em contralo.

=ce ter 50 desidaments sselarecics Sobre oS propdsilos. riscos, custos e glematives de rataments, ceonforme acima apres=nlados. aceilo e sulonizo a execugdo do tra
zinds que 013) u.ﬁ ..... mente(s) cescrilo(s) 2cima, € por nym assinado(s). [ai/loram realeada(s) com mau consenlimenta e de forma salisigloria. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, as pro fissjonal contratado que assina esse documento, os valarss
1nda 3, i 2

la2-Ovsn~aea0

nn

==
3, local e Assinatua 0o Ciurgiig Oer)sta

_ Te) w.:vw

T.C = 1;.]“!.3 45 Cr ..:1

.\.:._O_

SO

wiiﬁ H‘T

52- _rhbmz

n.a ‘Hmﬂ-uﬂ.u»‘n_

rm

Paula Kinde

| e Carymba ca Empress
LS R

a

CRO-SC 16846

Digitélizado com CamScanner



Skt paa Vet Lare

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

1-lagiarg ANS 35ata ge Emisedo 43 Gua 4-Data 00 Autorizacao 5-Senha [6-Nomaro ¢a Gua Principal 7-Data Valdade aa Sanha 706487

406414 L8 1/10191/2 1 || (146319,9 71211 ||AUTORIZADO 9085753 ASinti2in2ity INTERCAMBIO

Dados do Banascidne : i E i SRR AR
11-Data Validade da Caneira 12-Numera da Carto Nec onal de Sadde

g-Humero da Caneva

9-Plana

10-Empresa

1010,2,02,5,4,0,9,8,4,1,0,0,0,0,0,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA GELIAD PRUDENTE DE MEDEIROS [ ] I I
Lt 14-Telelane 15-Nome do titular do plano

ANDREIA LOURENCO DA SILVA 15/08/1980 [ R | [ GELIAD PRUDENTE DE MEDEIROS \
Dasdos du € da R aval pubs Ti : e 2 Z - :
16-Arencimenmo a RN 17-Nome do Profismonal Solicitate 18-Numero na CRO ._w.c,.m . 1mo.ﬂ:on_umo CBOS Oam .

N PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 SC -

Faturar Empresa

21-Cod ga ne Operacors [ CNPJ I CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numsro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

0181716187159 1911161 | | | ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC (1) 85100200
76-home do Profissonal Executanle 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédige CBO S

PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC

Plang da Traremento ! Proced mentos Sckoitados

A I 1 S )

32-Tabela 31-Codin0 do Procedinenio 32-Descncia uu..u.z_-,muaaa K.wun- 350w 36-Quantidada US uu.<L.g~ Wm._n.uaacﬁooﬂmenumuomm 33-Aut é.om_..:: Realzagdo 41- Motivo da Glosa $2-Assinalura
+1010181571101072,010; | | RESTAURAGAO RESINA 17 40D iy L 1 18183040y 4 1 4010404 | | 1 _@_s_m::o_w_;b_p_ L1 A»wm.n\l
L2 O T | [ I O O A 11| N Y T 72 T 1 1 1 Y I A
S T T O T A [ I [ I A L1 [ I T I /I | O A
T 1 T T T _ I I I P L1 T T T T 74 A /I O | A |
T N O A O O [ I L1 L1 N T T I 1 14 O | A I
T I T O B _ I N O A [ O 1/ O 7/ A B | O
N | T A O A [ I [ N L1 T T 2V O B A A |
LTI I T T A _ I N T T T T T 7 O A 1 O I | I A B
X TN N O A O Y [ [ I I P L1 T T O A o Y/ O A | I A A |
Ll TN Y T Y I I I I A L 11 AN T T T A T 7 I O A A I
(LT I Y [ I [ A [ I T T N 7 T4 [ A O Y
(e TN I O Y I B [ I I N L1 T T 12 I O A I
L 1 T O I O I I Ll L1 | T Y T 74 A 7 | A I
wi_ et I il N T Y L1 T T T I T O/ A [ A |
LI | U I A I I I I [ [ N O T O T O A B
13Dat Provedo 18rming do Tralmento 44T .55 06 Alandimento 45-Tipo de Fauramento 46-Tolal Quantidade US 47-valor Tolal RS 48-Tolal Franguia / Co-paricipaco RS
|__| #-Tratamento Odontelégico 2-Exame Recioligico 3Ortodonta 4-UrgénciaiEmergbnca |__1 1-Totat 2-Parcial 11 18181019 1111 10,940 N Y O O N

Declaro. que apos ter sido devidamenle esclarecida sobre 0s propositos, riscos, custo:
zonlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, € por mim assin 0
referentes ao lratamento reahzado, compromelende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

s e allemalivas de tralamento, confarme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tralamento, compromelendo-me a cumprir as orienlazGes do profissionsl assislente e arcar com os Cusios previstos em
ado(s). foi/loram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfalona. Autorizo a Operadora a pagar em meu pome e par minha conla, ac profissional contratado que assina essc documento, os valores

43-Observagio

REATCENEL

._ni.,vmnuvc:gﬁ_

\ 7‘5.%._ i) Q S hig EM

ta, local e Carirba ca Faula MAMBQmﬁ
GIOS I, mann

Cirurgia dentistg

oS Bl claymgrn || B0 BB o F\_ :

CRO-SC 16846

Digitalizado com CamScanner




L) 1
2

i @
YRQUALaTe (kS toch g

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

________ |

il

1-Regaro ANS > Data de Emissdo da Gula 4 Data de Autorizacdo 6-Senha [6-NOmero da Guia Principel 7-Data Vaidade ca Senhs 685082

406414 21919182y || 1311019181211 AUTORIZADO 9006112 RE\E.:\EL _5mmo>zm6
|3-Nimero da Cartaira 6-Plano nraﬁéigs ,gﬁs&gczg?g
101012)072513,7)9,4,3,9100(0,0),0,10,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L el n_1J

13-Name 14-Telsbne 16-Name do ttuler do plano

HEMELLY TIMM 10/04/1995 mzszo_m_. om o_._<m_m> mEo

Dados do Conrstaco Respansivel pels Tratamenta

A Rl RERALL

17-Nome do Profiasional E:i

18-Nimmerc no CRO

liz,

do-me a arcar com os custos conforme previsto am contrato.

referentes ao tratamento

P

contrato. Declaro. ainda que o(s) uanan__.:n:.R& descrito(s) acima, e por mim assinadof(s}, fol/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a v.u- a_s meu nome

8 por minha conta,

16 Atendimento 8 RN e CB05 025.

N AULA CRISTINA KINDERMANN .ngm Faturar Empresa

21-Cédiga na Opersdora / CNPJ / CPF 2Z2Name do Contratado Exscutants Gmaro no CRQ 24-UF édigo CNES Enviar - RX

1018,71618,7)519(94116) 1 | j ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sc ) 85100200

26-Name do Profissional Execitants |27-Nimero no CRO 28-UF 20-Céciga CBO 8 (1) 85100200

PAULA CRISTINA EZOmmg>zz sC

Plario e Trstarmanks / Procadmeion ol e A R T T O T R P i T e T L T
30-Tabela .,.nkuoeua:&!_s Descricho $7-Valor 38 Franquia/Co-participagho R§ ~ 30At  40Dala de Realzaglo  41- Motwo da Giosa 42.
1-10)0845,110)0,2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA (25 1. OD yi Ay 11 4818 1,040) 1 14 1900491 1 b1 Lt __M:Dm:@m:EE
2.(0]018)5]1)010)2,0,0) | jRESTAURAGAO RESINA 128 JIOM ji 1y i1 1 88500 1 1 11930105 11 1 1 i SIQEKnOQ@4 111 i

Y T 1 ) N A T T T T O IO ( L T T T I 1 A A I B B N O I [ (N e |
S U I N N T Y T A ( I A T T I T T T N T O I [ [ O /A /A A [ |
LY TN 1 O O O Y O L J| T I T Y O O A A 1 B e T N (NN
LY 1 T O I O O O ( | [ O T o O [ A I I I N [ N N NN
L2V N 1O | T N T T T O I ( ) I U Iy o o A B O R (I (N (A

L W IO | O O T T Y A A [ )| T T T O 1 O O A B O I | A [ G R [ A |
(T T | T T I O O OO A l ]| Ll L et vt e e L ey
LT T O O T I I IO O O [ J L 1IN T e S X T Y Y O O O [ ) (O (G O | |
SN T T T O I Y O B | ( j 1 L Ju b b bl e bl e b e eI e e e 1y
LT T | WO T T Y Y O | L J JLL L L bbb b et e ML L

L I | O T I T I L J 1 J L b e e e b L e L L Ll L1

(Y T IO T Y O O L]l | G S A A O A O R N T B I O ([ (I B

S LY TN Y O O I | Ll JLL L L et et e L e LML UL L
43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendmento 45-Tipa de Faturamento {4 6-Total Quarntidade US [47-Vaior Total RS 48 Tota Franquia / Co-pascipacdo RS
e el s Odontoiégie 2-Exame Radidégco 3-Ortodontls +Urgéncla/Emergdocia L_J t-Total 2-Purcia Lt 11718000108 | L0 10 195039 | Lt g1
Daclaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos. cuslos e altsmativas de tratamento, conforme acima apreseniados. kceito e autorizo a ¢80 do trat tend a cumprir as ori des do profis | assistente € arcar com ©3 custos previstos em

20 v.d:-aa._! contratado que assina esse documento. os valores

49-Observachko

OGBS il

%:,9.2/

VAR ﬂ__;..ap\ki:a@ﬁi ‘m@@mﬁ_w@ sl O,

J

QRO BEd,

Digitalizado com CamScanner



Sl v 7
wawmg:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

oL

VNG AR LD )
O Y ..-!_..m.:,._.,..hrﬁ,.« - n.,[c.:‘aunﬂﬂ..ﬂ.: iy e i Hiomara 0 Gu s Prncioal T T T o vasssiarasaens 695346
oA B8 2y ] 1116099 1121 [|AUTORIZADO 9032032 9Ll 2mn2 INTERCAMBIO
’ I vPuro M9 En, cta 11-Data Vo dads da Catovs 1z4irnero 43 Canas he: oral de Saude ,H
191714,7,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA [DENTAL UNI COOPERATIVA \ M M| N
Mo . R e T 14 Termtos 15-Nome 45 10431 d piana T 1
| EDGARD COLZANI 280311981 T_ L L Ll 11 1 |[EncarD coLzan |
Badks d: Contaiods Pespnanel ools Taiiowrna
.m.h...!'ﬁ"ia L] ﬂzlli m a..rum...laJWthﬂ”u.i; Aul.. wn T 18- 4o g CRO 19-UF 260 CH3G S Q 75
N || PAULA CRISTINA KINDERMANN _ 16846 _ SC ~ h gt
e e Faturar Empresa
[ <oaga .i,nﬁi..,:: Cheg 1 O _1 77 vome 30 Covbatado Ereculanie 22 8reong CRO 23-UF ?5Cutigo CHES
1018,7:6,8,7,5,9)81116; | | | ||PAULACRISTINA KINDERMANN :._mm& SC
_,_.w«ﬂm T P [ orwsmess Eu % Coiga CAO
| PAULA CRISTINA KINDERMANN || 16846 sc
Plos e Taramenio | Pryed i S¢ :
N...... Tews | 3105800 & Proedemera 31 Dascicha W DeneHerss Meliaca 5o 36 Quamasce US 37Vakr FravuaCogaiia sl RS I3AL 4D-Dalade Reatsaihs 41- Mot ¢z Gicaa 47 -Acsnaiag N\
|+10101811,010,0,0,3;8) | |CONSULTAODONTOLOGICA | |, LU 1 304000 g 1y 100000y 1 g 1 1 w1 nSn2euR it 11 p i e
$1040015:5,210,0,0,4,7 | | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || M 1 38000y g v 100l 1y g S o weBud i
10408,53,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE g1 3085000 1 1) 40500y g g g o1 S0 QS L i |
«100)8,5,3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, P e 130800 g 1 195040 1 i S nSimid L i _
©1919118,8,3,0,0,0,4,7, | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL \HAID jy 111y yi_1 | 131800010 11 1 1 100930 1 1 1 4 1 1 iSIQo oS i 1 A%N&\
|
LRI B S O B B O B O (U S T T T I T A I A I B N B B R VA A I I n
R N T S S T O B O Y B | " T Y Y Y O Y Y B B N T A A AR A A NN %
LRI S A S A S AR A A A _ j I Y I T A ) B A B A VA O I B N NN _
E=== |
m.__l_rz:--,:_______ [ I T Y O A Y B R A A B B A B I [ A I R R, i
NN NN | /1 T T Y Y I O B T B B B A | A B A A/ [ \
RIS IS I I A i _ J ] X O A B O B N R A A A I B A A |
O L Lt Lt L _ J N T O T I O A A B A [ IR I I I | |
L0 ~ I S Y O A B O N N [ A A I B A T N RN N
IR NN I B AR N N AN AN A A | i T O e e O O N A N N R A I N N RN “.
LU T TG IS N N N Y I I T Y e o ! J L e e s T A 7 I OV Y B (I AR O i
e T e _ﬂﬂHS FrrSr— 457 go de Fauramenia 46-Tolol Quanisdade US 47 akor Tetal RS | {5 Totl Frangua  Casarzazio s Jm
| [ | J 11 mmens soneasges 2 asme Rasctsyio 3Oudote 4 Lithnoe Fretsira 1| 1-Towi 2Pl 11 117484,0,04 11t | 105004 _ Lt g rt gt ).d

|
I =

de ramenie et lareoidy S0UTE W Proposlus reces, cuslot e SReMElves du ralamen's, confurme BLIMA apresentacos. aceilo & 8ulonzo 8 xutugho 0o ratEMEnty, Compromelendo-me 8 cumprir Bs orientagies do Profissional BSSiTlents & B1CAT M OS CUSILS PrEVISICS em
o o { AB) AOIMa € pur man assinacols) Ioloram cealzagols) com meu consentimento 6 o lorma salsfalona. Aulongd a Operadora a pagar em mou Nome e por minha conta, ao profissional conlrzlado que assina £ssg, 00ZumeNio, Os valorge

¢ G4y 1 B) OCOEMNn]
twments rosleado COMEIOMEIEnEs-me & a'Car Com 0 Custos conlorme previsio em contratg
inAdesrmann
= Pauta-Kindermann
Eiruie ti
7 -

X

o AT Cdomamml Sovet s i ke Krndamaine ..sxmwﬂ&oﬁm\%\@\wuﬁmn@@?wﬁg CRO-SC|16846

Digitalizado com CamScanner



IPRIT IS0y

s, 1y
g 2Pt
Oapury o/np ¢

it A R R 22

] 7 ‘ i Z -..m,.m’.ﬁ?:‘?fz

L

74 s

IR I

—

{
{
H

CHLLLD 3 SINS B S o

BIIGES BT RIS YND RIWR I CERTIT LIV 8 U 0400 S Gt i Ui MY € RIERIA 8 U AR AR R R T R R . S 95 WA wHe s
57 L0 IR % GBI LN OO S RN 5T 2D & DS i SSA h S R T [ ey e N L O A T L I R e g L

i IS Asd W

VAR SIS Ty SAIGIL L AP o | GRS SIS, B &

_"'“_'_'_I_I{

1 L

.-‘Oigl'iol IF--1==5

‘glf)l‘:z)l T T

wrimg wrn [ }

i
ARG LD Ay |

B ]

i hd i b

AT, RS, e S,

S SIS B DAL TS AT S W IR N IS

av P Ly ey S A g B2y

g' S5 AT« ertatid WDy, 3= or ) Zitpey L MR 0 14y
MTT T T T T T T T T AT (T T T T T T T T T i f r 5
i e T a7 e T T T e O T {2 I T ¥ T .
,I N O I S B 7/ VS s oy s Yy o ey o W ¥ 1§ } - RN EEE T
gﬁf—l__x}(m/f_f—llf—_'lf_ﬁ_'_li'i T T T T T T T T 7T o T T T i i f ] T T T T 7 v 770§ o7 in
L L 7 T e T e o e ' e e T o T B S L L I B
f———i;_'-»vlf_'f—'.‘/:’—l_m—n'_!ﬁf_?_i‘i LI T 1 D S e o o o W ' 17 ] T T T TrTi7 ¥
O B [ e o o Vo T o T e e o T e SR ¥ | — - e e e e — - )
g T O O OV o o e T O T T T T 777 a7 1 T 1 7 if - ' 3 F 0V L 1 R
N T a7 7 T ' o e Yo o Ty 1 f if T VT 7T H
I O T T/ S T S v S N O B T B 'Y e s S Ty T s T e o ¥ g T T T ¥
; RERERIEE R T f i B I Tt ] i B S AN B B B B A
' S O V{7 T v s o T O ¢y e e e Y Vg if i = ~ T T TTTT :
_ i o e T L T P g .
Y I I o T T/ T T o e Vi T o o e P o e o PR P T r ,
i
Bdes T g O/ ey T 1 1 1 1 1glgig FgTof e T T T T g 30 53ems vilhooos3 | T
H R Ty 93 ¥ e oy i L2 ARG  f Rey pomie st VIt 9l empy]  afvgeiayer a1y
; 1 = —
E 19;',4"/f/-/f' L ;32 ',(,_'t:gf_fgL
é !-‘m’,'lr/r/.rj;; Zf!:l l; '(;?.,:‘,:':4:{ jiidider- 1‘;‘L€’b A
esshig RneS | T ol P |y e 2T
-574 i 2’/&’."1'/’/2'3‘ ::":‘ N iLiad | VVAZONA AL Y v ! [N

f AW YA IO T T T T A T T T ST NIGL

§ . LG A OIS |

i T v urT ) YILAUIAO00 140 T18430 e
: i sncys;)

i
GG AL o I A G SNy

i R

e

ieTe!

cmgr |

CtEHYDHIN

ol
rans 67 vmrme vacyi |

BELv0L |

[T -

OJI90TOLNOAO OLNINVLIYVYL 3A YIND

255 ||

BB 876, 7 s syy |

COIIHOINY

Sonyy

Digitalizado com CamScanner



- M

7% 3 { ¢ B
Y
OO U f€ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
Fepwarra 7 | (30 de Crmean aa Gua [A 0w 08 A tatzazss S Eava [64iimem ¢a Gua Prrciaa 1-0xta Vaicada ca Sanha 70435 .
| 405414 | 1a50n091241 , (1151191811211 [|AUTORIZADO 9059335 4 ti2m2iy INTERCAMBIO
[ e ) r : : e - &
A hamene 0 Taters e ] 12Em o esd 11-Data Vai-dads da Canera “244umera da Cartdo Naconal de Seude ‘ ’
350:2601215&;0:8;21%1|Ulﬁl01°‘0111011;IEOSREDEPRESYADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
F):;:-—_‘w e 14-Telg'ore 15-*iome 32 teslar do plaro
'LUC'E“E MARIA DA SILVA 03/01/197;1’ (\_L ) 1L | J-_4 | | | ||LUCIENE MARIA DA SILVA
Mtbm:hw:MzL!:;s:w =
;'.‘-\vv—ﬁi L a’l ;"»mws‘;r_-“—-;n‘-:;-;uuﬁ 18 Nurrero no CRO 19-UF 20-Cldngo CBO 'S 025 -
f N | PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 [SC §
L b Faturar Empresa
F'f i 27 Nome 30 Cowatase Faecuiame 23Hirere nc CRO 24-UF 25-Codigo CNES
| Lt PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 SC
PR 7 disterarn CPO 2e-UF %5CosgacBos
| PAULA CRISTINA KPIDERMANN ” 16846 sC
':‘:A:;.‘T‘vﬂw T o) et S S pNn oA : ~
e DGt Pt 30 -Coaccin 31 0eiafogto  Hface 3500 30OmmndaceUS Y-vavs 33-FranaualCopancinassa RS 33At  4)Dola de Razizazho  41-Aol o d3 Giosa l?-\s.srL&n
919,1812,08:0,0:8,7,5, | ) EXODONTIA SIMPLES DE L6 g I 703000000 1y 1 30051 gy g uSiDiSnSAi ’égg; e
ot W 5 < O N U Gl 2N T J | 1 L Y A A Vi 4 11 i i
O l I /1 N I S A Y B A A A T N 7 I VY I A | A |
e VS O I I O B L 1 I ISR L Y (T R S ) ISl O | [ [ [ o (9P O (M O I Y o T I I S N/ A |
. . - I 1 | i I I f S N S T JN O O O (O O | R T A T AT Y| A R [ e A I
R WS N | ! I 11 | I L T B e A T I | I | A T A !
J [ J1 ] LN S T N T Y Y I T T ¥ T O N | | Y N VA N T | [
21 | ! ! I J | R T A [ B A A A A I R Pl L
Rt N S | O | | | | i I | R N A N [ A A Y O Y I Y O O T 1 | VA
n 11 i I I L N N A A A R A Y| L Lt g0 n 171 I7 4 1 LY ) S [ N
{1 { ! | 1 i [ J 1 S Y N T Y Y Y I Y O OO T T T T R O | A VTR 1 I A |
]
19 1 g b0 R:-2-.4 1 J 1 /I A T O Y N O O N Y 1 N [ 1 )/ [ | !
! T ; 11 I J i =l )=t il 1 M I O SR O L O 0 O | I A A A A [ A A |
| I LT Y T Y O I A I ) Y I O I I T T VI A7 N B
| 11 ) T O T Y O R N | I S O T L T A A T | |
LT R TP ee—— 45752 0a Fuvrararia (46T Goarzace U5 j 47200 Teaat 25 5-Towd Francua / Cotamone o RS i
VT mamai Oarimigin 26 apee Rasitips JOrdats 4igtca Frarpiece I__J 1-Tewt 2Pumial 1 1 1 174340,0; fp1 1 ¢t 394040 }jtl;{ I 1§ 50 1 f
O Lomprumretendo-re 2 cumper gs orientagies 9o profissionsl sssitients e arear com oS cusios prewsive em

> By U8 DrUDAsOs

| CEAMAS | BTaTB & P MAT asWrass) Fatyam realzado(s) com mou consentmenls ¢ do forma sal
TR NDATE 3 BIURT TOM G CUSICe COnfOMTE prensio em contals.

(ELUL. CLSiL & Blematvas Ju Valaments, confGme aoma dreseniados soets e Bulonzo 8 2resugd0 9y ratamen

sfaloria. Autonsp 8 Operadorna a 93337 €M Mou Nome € por mnha cania

. 23 profissonal Contralago Que assnNa €552 CoCuUMEnio, &% valksres

s
e

]
/
j

107

7 |
53-Dsta, bocai e Carvbo ca Emprsa

e et e &
[ J5ine 3w O

240 boral & baweton 00

(350553

| 1’211511‘3;15)(?5

JlﬁdN _,U o LJIG\ i

(N

Wdﬂ [onginin

IR IEER

Digitalizado com CamScanner



e o -

1-Registro ANS 3-Cata de Emissado da Gua <-Data 02 Autodzagse §.Sarha fad mwo ey Gua Prooy !’Oﬂ\‘dﬂﬂ! ca Sarka H
406414 13101101812 1 || 10;8/10;91211 |JAUTORIZADO “9305444 } 2183121, INTERCAMBIO
Dades de Bewfic b i i ’ 4
3-Noamero 63 Cenei - . $-Plara 13Emess 11007V #Sxa 23 Cavteva [*220~as 22 Catn bacons 1 Twaie ]
1040,2,0,2,5;3,7,9,1,4;7,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L) |
13-Nce 14-Teielfone l]l»‘;..v-a:;:u).-x;nr: - —,.___._L.,_.—_.__._.-M..,_.;.-,,}
CELSO LUIS WERPLOTZ 0410711974 || (11 1) 1 1 1 1 1 1 | |ICELSOLUIS WERPLOTZ |
Dados do C i pela i -
15-Arercimento a RN 17-Noma da Prehssional Solicitate 18Nurero na CRO TS ]FE«‘:--*pwH i 025
N PAULA CRISTINA KINDERMANN 16848 ![sc 1l _I =
j _J Faturar Empresa
21-Cud g0 na Cperesare / CRPI I CPF 22-Nume g2 Cenlralado Execulanle 23dirrers ne CRO ! |2a-uF (.‘5-(.&9. ChES
10,8,7,6,8,7,5,9;91116| | | | ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 i|sc
!ze-\:v'e do Frofizs onai Trecatanle 27 4iumerd no CRO | JEUF an’.d-;) [# Vi i
| PAULA CRISTINA KINDERMANN 16845 l|sc 1 ,
Tiars de T-a'pmanto | Pruced mentcs Sclidiados % i -
o323 31-CodgadaProced mento 32-Dascrcla 35-dente Razdo  34-Face  35Q 36-Quanvasca s 37Vaer 3FrymavCogacioe 3> kS Frdut  drTeza de SmEiacte o vt 2 ot ““:?Z'm‘}
-1010(8;1;0;0:0;0,3,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA I I D 1 3400y 1 1008y i i iSHCRINOS S S ---_“_w-__;é’_.i?.,:f.f
2 N N T T T S A A I | I I 8 I N T T T T N A N (N (N XN N IO N NN NN N NN NN U N N 7 AN U A O '__...._....,,“.}
S N N T O O A B i I T T Y Y VI 0NN O T O S SN SN O T 7 J O T O »I
LRt S N ¥ N T N O T A T | I I 18N T N T S N I 18 N I A N N Y B 3 N N JOON % U O TN 1 S O 7 S SN T U NN § S N U N B ,;
LY O 1 I O O T O A I I | 1 1 N N Y O O D N N DY o SO SO (NI NN N O f NN N NN N N N At Wit n_t i 15 _ g]
sl L L L1 | T TEN S| N A R Y B LR A B T N B AT B N S SV ANN Y SO T SO M A 7 A SRR LA A N PO
LR S T T A A A T N T O | | I 8 1 S N T N N NN X N U N N N Y A | ¥ | S A ! 1 i i [ . !
I I A l " IR BN N SR VI O [N A AN R VA N T B A A A T A BN
I N T T N TR T N T A | | i1 | N 1 A I T Y N N N I I N I K A | | | N 5 it _1 W AL L L L - .kl
(N T T T T N T I A | I [ I Y T T Y T O A O O OV O O R N J__t i 1 T A ______-:'
LS T 0 N T S T I B { il | A 1 N T A T N % A I O ji L} | [ S N B ¥ | A S _~_w..,,.,..,,;!
LE2 T S 1 W I T Y N | | |1 (NIRRT EE R AR N RR AN S NN ___»_,__m___,,-’
L3 VR 1 T T T I | } |1 | I I N N IO T N D N NS N NN N VNN YN N Y NN NN S NN NN Y N NN DN NN N »H__ﬁv_“‘_'f"
RCC N TR T A B B B B B . [ ' (I O T I N T N Y O T O SO T i'i:_'._-"’-'_...L.._‘fu..'..:.,i_,"_‘,_.._...._,‘.,'--"/
L TR T N N T N S T B I | I [ U Sy T i1 1
43-Da's Prev 835 Térmna 2o Tralamer!s 44-Tpo ve Aledrenio l 45-"go Za Fowmveric [ I
HEERRC R ] ]l |

| 1-Trazmentc Gdontuidgeo 2-Frame Racoibpco 30Mudorta 4lrpinea Fre iy |

— o
sobre oS propdsios, riscos, cusios e akemalivas de tralaments, Con'orme aTIMB ApvESENSCIS BOT0 2 LTI 8 €TPILCH0 ) UIAMRND TOMCO el e e § JLMETY B enisiled 0 oiusered ssisnces v
1ma 6 por Mim assinado(s). Ica loram realsaas(s) Com Moy CONEENlMmPnLo € ¢¢ forma savsialys Auoned B Oper@ioa & pag €M Meu PO € or Tkl COGR & (Y AN COERIRED G BISAS £S5 Ao, o5 vabres

£RT TGS CLTICS preisine v

| 1/ 11 | L

Declaro, que apos ter 5130 dewvdamente esclarecidg

contrata. Declaro. ainda Que 6is) precedmento(s) cescnlods) ap
referentes ac tratamento reakzado, comprometendo-me 3 8rcar com os custos conlomme previsio om contralo.

i s

4-Clsernvebo
g = ey = =
77 i O Kindermanp,,

X 71
50-Daia, local € Assnalura do Cryg f0)riusta Sobcatan . <1-Data, brw) € Aswnglure €0 Carge v S5 Ona hicale Aearvsre &1 e o e s L2440 - -
I ;MA }Kr«m«mws 01801311 m /}u/wd.lyw O B X vf{&-?? v ,g%[:%LQ_S;;L@‘&@m gzufﬂiaadén tista
7 -RO-SC 16845

Z

Digitalizado com CamScanner



{_ﬁldd_i fel GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _ 2 m’l l " " ” ,m '

¥y Alnds PA L KT ey

[e—y 30ate e Lrimeda g8 Gua « Oata 0e Autorzacha ) 5-Nimero ca Gu's Princips! 7-0ata Vakdade ds ’ 659182 .
3406414 1143111018112 1 1113171081211 [{AUTORIZADO 8935100 [LNAN] ”._1_1 1 ”u_z 1 INTERCAMBIO
i‘i’d;.«. B Canore ry~wes 1o Emprets 11-Data Vaiidada 6 Carowa 12490mero do Cartao Naconal de Saude
{10402,0,2,5,0,9,7,8;4,040;1;0,0¢6,3,0,1,|/POS REDE PRESTADORA QUALICORP ADMINISTRADORA DE F N

13ha0w 14-Telefone 15-Nome da ttular do plano

RAFAEL CARLOS ELOY DIAS 201111979 || (L1 J) L1 ( I -1 | 1 J ||RAFAEL CARLOS ELOY DIAS

Dok 5 Cropuid Rewtsudre) pobs Trovivid T T T ST o — T T

(Y S—— “MNMWU.)P'MIUW'M 18-Numero no CRO 19-UF rTwwms 025 -

N || PAULA CRISTINA KINDERMANN 168486 sC Faturar Empresa

21 ) 0—;:6-.". ToNRyCPF 27-Nomw 35 Cobratado € reculente 23-Himero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

€17,618,7,5/919,1,6; | | | ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC

e : ey g 27direro no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

[ PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC

Prary e T sk Tracadaroncs SURIaE0s R > g : T N e T Y S R R N e P s L R R
ss.;l';»._. T 3 1C it 00 Procedmento 22-Descrcda I3 Owiafispso MFaca 35Qu  5Ouanidade US 37 Vabr 38-FanqualCoparikipacho RS 30Aut_ 40-DatadaRealzado 41 ViolwodaGime d2Assinales |
}+100,811,0,0,0,0;3,0; | jCONSULTA ODONTOLOGICA I I L T T O O <. LN L T A K L T T I HEIMISIIQXJHQLJ;II_I_]_L_J j
:10101%,5)3,0,0,04,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HASD ;| 1y ji_y | 13163000 1 1 1930001 1 1 1 Ji_i nSndiDriRueld 11 1
1100 ¢85,3,0,0,0,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE | D 11 130650000 1 11 105010y 1111 aSidd3rQuB i 1 11

r
«1010,815,310(0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | T L (L TN A L Y T NI uﬁ:d_@uﬂ&/&-bu_u_n*
L L L O T A L L L I T I A N ltilLL@UO.lZ?_u@tA-JL_I_J_I_! !

o

! .‘9_19‘“_5_:2J_3_|_UJ 0 | 0 14 ]7 [ RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HA|D 11 T 11 [T
L (I T | P NN IO S N N U O I | | il L I S X IS A s N | s/ I e Y T I
| | I | T T Y N I O Y e ¥ N 7 I Yy

| I I O S Y N o /O 7 A I Y Y IO

L S SN SN S N
PR B I B O O O B B A | I T T A I N T A N A O 1O 1 O W O | O O O
TN TR LN N T U O Y A B I I T T T YA A [ B | B B A |
YT S [T T O OO S B | 1 I T Y T T O A 1 0 N /N N 1 B A N O I
T | N AN OO N T N I B B 1 I T T O [ 77 I /A O | O A O I
T A A R O | N A AT A T N X N T O I A O O A B [ AN/ A [
RN l 1 T T T T T A O A AN 71 O N 1/ N I | A O O O
WL Lt Lt 1 [ I N I T T T A A 1 T O I A N (N | M A B A A |

e Proslo Thrmwe 0 Tiplomants. 1;. yE POy ra— 45.Tigo da Faturamento 45.Total Quantidade US. 47 Valor Total R§ |43-Total Franquia / Co-0arcipaido RS
(| 1) v 1omaranms Oomusnges 3 wume Rascirgcn 30%sarts 4Lrsbnca Frargrcs |_) 1-Total 2Parcial 1 1 1117,850,0; 11 1| 105040 [ I I O Y

I T S V) S N ¥ J I | |
Dutdsrc Gue 8o0s ter 800 devidamente suclarecida sobre os Propasios, risous, CUs!os e skematvas de ralamento, conforme acima apresentados. aoeito e aulonzo a execugio do tratamento, comprometendo~me 8 cumprir as orientagies do profissional assislente e arcar com os cusios previstos em
D-:".h;ﬁ 8033 Gue 018) procedmentnls) desTritols) acima, € por mim assinadas) fo'foram realzado(s) com meu consentimento e de forma sabsfaldnia. Autonzo a Operadora a pagar em meou nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

s
’a‘c'c:ﬂ 30 atamento reakzads comprometendo-me @ artar Com 08 Cusios conforme previsto em conlrato.
:’; »Cnwsw o0
| maih
| . Kinderm®’
Pttt
53-Data, foca! e Carimba ca cas . \a-
08 e Cirurd'& ' a6

L _1,_:__, /121Q )
{

e “%d“&j?"-’;}_ﬁ_ﬁ Om:r;‘lf:;\dLWlM] “ 'm"d?:jglz(?mhL}\)lﬁ\d X MONW lj_ﬁlll I/Ig_'j-' 7L/10/M< [J‘VOﬂ. L‘_Lbl/ / ,.Rn S
..... ] 7 v T ‘U

Digitalizado com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Iy

1-Registrs N 3-0ata da Emissao da Guia <-Data da Aulerizacin 5-Senha H-Nimaro ¢ Gu 2 Prncla! [7-Data Vataede ga Senha

406414 121410019211 || 12041/1919712,1, ||AUTORIZADO 9101557 12311112127 INTERCAMBIO
Datos do Bawl=4m 2 a p . 3 ' It
8-Numero 03 Tamwirz .. $-Plarg 1')—5’"9!‘95&’ 11-Data Validads da Canera 12-Nuimers 9o Cantds hizc onal de Saude
1940,2,042,5,7,1,6,3,3;5,0,0,1,0,4,1,0,1,|/POS REDE PRESTADORA BRITANIA ELETRODOMESTICOS SA M

13-Nore 14-Telefone 15-tiome 42 tiuar do plano

DINEIA GARCLA MENDES BATISTA 27/0611969 || (|| 1) L1 1 | -I_1 | | | ||DINEIAGARCIAMENDES BATISTA
Dadas 3o Contratads Rasponsdeel pak Tratamento. iy et s o] AR i - : - SRy :

15-Aercimemo a RN j 17-Nome do Profissional Solicitante 'B-Nt:";ngmmcﬁo 19-UF 20-Cédigo C30 S 025

N || PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC ( ==

| Faturar Empresa

21-C4d 62 ¢ Opeivuw e / SHNPJ/ CFF 22-Noma do Conlralado Executanle 23-Nimera ac CRO 25-UF 25-Codigo CNES

101817,6;8;715:/919116] | | | |/PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sc

28-Nome do Pronss onal Fxergtante 27-Numaro no CRU 2B-UF 29-Codigo CBO ©

PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 SC
Plara ds Taanenty | Prosed i aic: Sovaitades : ; ; » $ P R RS i 7 = il
FSJ-T.x:u-:a 21.250%i52 6o Procsa [ 32-Dascngia 33-DentaRegao 3_4—:3‘.& Ju-Qa 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-pamcivpagio RS 39-Aut  40-Dalz de Realzasdn A1- Uotwo dz Gloea 47-Assinal C
"-1040;8,2,0,0,0,8,1,6; | jEXODONTIAARETALHO 137 | N 7B 0 1 208y g gy g uSi@R 08 4
Sl W S S N N O T I | | 11 ! 8 S P s s T O A | | OV N A I A |

F A NN A I N S O A I I 8 I T I Y T N Y N 8 {7 T O O O I O I

S Sy L (o [ |Gl | | I 8 Y P I Y T Y O Y O 74 O O VO O A O R

o e e [ 5 L S O 1| (S (W [ | I 8 Y Y P T (T 1 A VA O N/ O R T I A O

LR SO N A N N N T O B | l I 8 T T O N A e I N I S I 7 T V4 T 1 O O A

L T N T A NN N T B | I 8 P T I A T 72 A 4 O 1 A I O

I N N | I [ O | I Y I Y A Y I S Y | T ) OV O O O O

R N S T T N I I N A B | I (A T S Y [ O T Y O O | R O T A N R I

(0 N N N O N T T T I A I | | I /I ) 4 T O O ¥ O O [ [ A (N T

LA T I T O | Il A I O [ N A A T |

L3 T T | N N O SN N I | J | /A T P A T T T O Y O [ O | O OV A I

LE S T T T I O I | | I )1 O A  E E  E EEEE e

L N I T N O I | I 11 ) I ey T T O 1 O 4 O O 1 O O | O B |

A U N T T I | I I [ O [ O [ [ S G S S O O o O O | O e [/ 1O O 8 O

43-Da'a Previs3a Tdsmino do Tralamenlo 44-Tipa de Alendimenio 45-Tipo ds Fatyramenlo 46-Tolal Quantidade US 47 Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-paniapacdo RS

[N ) |__| 1-Traizniento Odortoldgico 2-Exame Racioksgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia Emerganea 1_| 1-Tolal 2-Farcial [ 7 | 3 Il 9 |0 | | IO 1l 0 |0 | I I N T A N |

ceniral

Detlzro, que apos Ler side devidamenle esclarecido sob’e us propositos, riscos, cuslos e 2itemalivas de tratamenlo, conforme acima apresentacos, aceilo e autorizo 3 execu¢do do tralaments, compromelendo-me a cumprir as arienlagies do profissional assislente e Brear com os cuslos previsios em
to. Cuclaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrilols) acima, ¢ por mum assinado(s), foi/foram realizado(s; com meu consenlimenlo ¢ de forma salis(aloria. Aulorizo @ Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, as profissional conlralado que assina esse documento. os valares

referentcs 2o tralamento cezhzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.

'4}6-;3&'\/‘«,{19

0)

52-Data, kzale Assinaiura do Beneficiégn / . a’avr.'l
3850 I ALY
A

53-Data, kcal e Carimba ¢a Empresa

211013 M

Ciru rgié-de?ista

ann

57Da'a, |oral e Assinaiura do Cinye -;e st Sula'uml T. 51-Data, loca!
D101 %ind ﬂ%&m wamalm&

! ¢ Assinatura g9 Cirurgl eyl sta 0
l/@ﬁ/kﬁﬂ; [¥s)
Y,

CRO-SC 16846

Digitalizado com CamScanner



Cdoninlifes

TR LT v et

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

JUlHH

LReguro ANS

406414 E_M..HM.__.\:._WMH_NLE .a_....HL\Ea._wL:N_: [(ruToRiZADO 0052340 ek Vekondo h Dt 702280
P A £ T T AR T ——— i U3ydi2yn2)1y INTERCAMBIO
{8-NOmero de Carteka ST SRRV e i
1949121012151318)83,610,0,0,0,0,0,1,0,1,|[PoS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L L [P s Senas q
13-Name

MARIA ELENA ZAVADSK 14 Tolobne 15-Neme do Hular do plana
S =X : e 83%2 (L) LLLLFLLLILJ |[MARIAELENA ZAVADSKI

18 Asndente 8 RN | [17oma do Profemonl Scicsam —— S T SRS &

N PAULA CRISTINA KINDERMANN _ﬂﬁm rotio 025.

21-Codigo ha Oparadara f CNPJ  CPF ZNoms 0 Cortads £ Y Tr——— ' Faturar Empresa

1018171618,7)59191116) | | | ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16648 s Wﬁssm

26-Noma do Profissionsl Execitants fr-timero o crO 28-UF 20-Codigo C80 S

PAULA CRISTINA zzomszzz _ 16848 sC

Plotvo fu T 1P P Ny R T —

30 Tebais 31-Codigo do Procedment 32-Deserigds uu.o!.-z-u_.n 34-Face  B-Otd  36-Qusntidede US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 3Aut $un-...§r. 41- Motivo da Glosa 42-Assinatum

1.0;0/8,1,040,040,3,0,

| _j CONSULTA ODONTOLOGICA _

U e 1 13040000 g 41 19300195y 1 g 1 i usid U@ &4 1 "l 1P

lizado(s) com meu
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fol/foram rea
referentes 20 tralamento realzado, comprometendo-me & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato.

ol W | N Y L ) S S Y | O A A B T B NS (IO | I | R
o WO N | S T T | S R ) S Y O e Y B A T N I (I
VPO N ) T Y Y O L ] S I N T O Y Y I A I [ I [ O I | R
L 1 T | T T T T O | { NS | S S I Y N Y T T O O/ W )/ A | A I I O
L% U 1 S T T T T T Y O l [l S Y A T O 7 [ O A A A A 0
L U T O T T R T T I L J J S S I Y O T I O I |
T N I | T O T T | L JL et bbb e e L L L L L 1
L U T | T T T Y L J I ] I Y T T Y I O [ [ U [ R |
L T | S T O T I L J 1 ] I N P Y O O O O O T [ [ [ I |
L0 | Y O Y O I | l | IS | I P A o o O 1 I O I T I [ |
L I | T N Y Y I | J L I I P Y Y I O B A W N T N |
SUL L bl L_Jl | T I S N O I A Y T OO N 1/ O /A A | O |
L N T T N Y T I | I I R R e 6 7 7 T A
LCH RN T | U T T T _Jl 8 | R I O ] O A A O I [ [ (N [ A
a -Valor oRS$
6&&\._.:-_“_53 #.UM::&:!.M[ 2Exame 3-Ortodontia 4UrglnciaEmergéncla mi““..-._”vi:“ $ﬂo:m“&.n. cww_a_.@mn_ .:u._ _.E._:c_ | 1011010 —Gw_m“:_or _Baﬂ.aﬂ.uﬁ_“_lh
Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre o8 prop riscos, custos ¢ alternativas de tratamento. conforme acima .vass_“ﬂoo-._ﬂoh__“o o autorizo .E__Qno . Mwoﬂ.ao: N --m“:.ﬂﬂw_.-.nuﬂ_r ' u_dﬂ_oﬂ_n_-_ s hnﬂﬁﬂﬂnﬂﬁﬂhﬁnﬂ}iﬁ

|48-Ctservagia

\@:F@uasags&?g " TO8 e Aula

.No\éwLS

Kéi\&\fhwuyﬂg N?ﬁ?.__ %\%ﬂ@!& Paula REQQTQ::

Cirurgia-dentista
CRO-SC 16846

Digitalizado com CamScanner



WY {l GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

»,‘%L}l l *.

,u s ANS : [3Cnts we Creamds 30 (e

4‘\»1‘ H '2 12 “‘~‘ 1"! 2 31{10J_IH i1 1]‘AU|ORILADO

- TG

[Adiimae A% Cura Procizal

B 714374
21tz | INTERCANBIO

tm > !-a.lxa\r(,

f'zn_w-m 45 Caths haconal de Sajide

| 195%ang

IIBRITANIA ELETRODOMESTICOS SA

JH O valdatads Ty

i i L JI

6.3,3,5,0,0,1,2:2,1,0,1,{/POS REDE PRESTADORA

J
”'& Jome 32 Uiar do plaro
]

KARLA DE SCUZA

s’ s TraRa e

19-UF

] [2C-Conpo GEO S a5 .

T 17 Name 6e S chemongl Sowokeme
PAULA rr‘|c‘;\AK|- "‘FR"'/'\NN sC
— e [ Faturar Empresa
‘- . "’ e 30 Coalaco Diecilante 25-Cortigo CNES
7% | "P/\ULACRISTINAKINDERP.MNN [ ”
. . ‘ o [ 26UF 2% Coogo CEO S
PAULA CRISY ruwr.-:f KRMANN sC
P —— g~ : SRR T
#teia < @ B o o “7-_:7:1.'._;4 - B FravuaCoratuca s P 304t 40-0ata oa Realragan d41- Motvo €a Ciosa dZ-Azimsiua
0.0 8 1000,0;3;0) | jCONSULTAGDONTOLOGICA (3040000 g g 1000y g g niu@ﬂ_r/Q&/&«inu_J_c_._’Aﬁg
v U 0147 1 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL I L L S O O nﬁl&ﬁ:/n@@m L1442
o 0,04 7 | ) RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL L0300y 4 v o ILS_'I&&IO_&I/'&_LLIL_I_L_I_P"
10 (30,0,044,7; j | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL BB 00 1 1 1090 1 1 g o iSO Qb L1 e Uadde
m’f:' E 5 ._" 0.0, 04,7 ) RASP{J‘EESUPRA-GENGNAL“ O ‘0”112” [ Ié'é&llogl/@r@' 1=l1=0q LZM
: 1 O [ — [ L O T I Y (A I B I 1 R A I A A
0oyl u i S T A S O 1 T T T O O 1 I 7 I 1 R B [ O |
| 0 T O O A O 1 { I B VB A | A 1’
1 (1 Y {7 O O [ O A B |
[ Y A I [ [ I N
|1 A Y Y Y O O [ O I/ 1 A B [
N T O T T T A /B (A B T A A |
I I N I N R R B I
L T W M
[ T T T T 1 T 1 O A 1 A | O A A
45-Tiwo da Foluramento 46-Tolal Quanudade JS 47-Valor Tolal RS |48-Tota! Franguia / Co-varmapaida RS
(7810000 | g g 1 1044940 r; I I B TR

) '_ A0 EUbre O PrOpOsios risoos, custos ¢ alematives de talaments, confurme acima apresentados aceilo e gulnzo 8 execugdd du lratamento, comprometendo-me g cumnprir as orlenlagdes do profissional assislents e arcar com o CUSIS Previslos em
) PFOre3mMentc(s) COSCTS ) @CiMma @ POr MM @ssNados). [a” foram raal cadas) com meu consenbmenta e ge lorma salisfatona. Aulonge a Operadora a pagar em meu nome e par minha conla, ao profissional conlratado Que assina esse documento, os valores
o J

Caniralo S 2 .'*1»\ ot ¢ :
M( i 3 “lra n) l': n“’\ 0 reake390 € m. rt.l"u.u nag-my & @rCar com 08 custos conlorme prewsto em contrats

‘F‘J\ulb’

|

£1-Ogin hv‘lc Annnn €0 Canucg

?% z i [ ’ |52—D ‘a, kogal : Assnaum dq JEatm ’ Rapcruml

T‘;’ A-;‘/x' e rny et Soprien
-1 J"‘qé":&i CLLJ.QP M X81/10 CEQL

53053, gl s Caca <a Empreaa Paula Kindermann
[' P0G (‘irurgii:d.en]l?s’ta

(OYN CRO-SC 16846

'Digitalizad”o com CamScanner



P z t
Odoridliie
fé@,,,.}i 4 éii«w e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TR

fe— 2

1-Reglsyo ANS 3-Data da Emissao 4a Gua <-Data de Awtorizacao 5-Ssnha !

406414 0 I 3 i o I 9 " 2 I ’ : i St e [6-Nimero da Gua Principal 7-Data Valdada ca Sanha 700876

1113411919/1211 ||JAUTORIZADO ] in2q A
sy _ =18 1 = | _?04.7703. 21425241 INTERCAMBIO
e = ety £ 2 B e 5 s et ;o :
: 0"{‘5'“"-‘5 Cla DGTZ 51 (4181318151040 .112 127 9-Plara 10-Empresa 11-Data Validado da Cavera 12-4umera do Cartdo Naconal de Soude
191191(5,3,3,9,0)0,1,2,2,7,0,2||POS REDE PRESTADORA BRITANIA ELETRODOMESTICOS SA 1 11 I_1 1
13-Ncme
14-Telefone 15-Nome do thdlar do plara

EDGARD ALEIXO MAYER FILHO 141171958 || (|1 1) 1L 1 | J-I_1 1 1 | ||ADRIANA GROSKOF MAYER
Dedes do Cofa sval cela - i : mEm =T £

15-Atencimemo a IN 17-Nome do 2rcfiswonal Soliciae . o= —= 20-Codige . 1 o :

PAULA CRISTINA KINDERMANN Togdo 's¢ e 025

2|-:Dw 92 72 Oparacara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-NGmero no CRO 2a-UF 25-Cénigo CNES Faturar Empresa

1018/7168,7:519194146| | | | ||PAULACRISTINA KINDERMANN 16846 SC
28-Nzme ¢o Profiss onal Sxeculanie 27-Numero no CRO 28-UF 25-Cocigo CBO S

PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC

Plcra ga Tra'emenlo / Proced mentes Sckcitados

—
<-Tabela 21-C53go do Preced mento

1-10,0118,:1;0;0;0,0;3,0)

32-Descrigio

| CONSULTA ODONTOLOGICA I

33-DenlaRapdo 34-Face 3501 38-Quanlidada US

3T-vaisr

33-Frangua/Copanicoazio RS

33-Aut  40-Data de Realiagic

a:.unmhx?u?-;//
DA 1 13400y 1 1000y 11 |,|_j_n£nj_H_1/Qﬁu&in L e &
1 /

S | R R [ I T T T T T T T 7V Y
E I N | A I s | | 1 I T T N N N 7§ O O
W T I N I B | | Il T T T T A A S 7 7 O 0 B
I I T N T O O B I I N T X S N VI O O O
LI I T T A T I A | I {1 A A T T T S S 7/ 7 s
LA T T T N I I | Il 1 T T T Y 1 T Y A 7 7 O A o B
e-_ Lt | I 1 T T T T 1 s O Y 7 | v I
LI I N T T T O N | Il [ A I T T 1 T T N I A S A 7 7 A
L2 T N T N | Il [ T T AT T N {7 N
LA T N Y T T T I I | I ) S O A S O O A7 O 1YY O CLY 0 0 0 N
123 T N T N S I | I T S T T A A T T T T T 7V O
(I T T T O O O | il T T T T A 1 T T T 7 s
EC T T T O A O T A A | Il TR I N N I N O A Y T T 7 O B
LC T T | 1 T T T N | | 11 H_t 11 ! N I A T T T T 7 O S I I
43-Das Previcds Térm-c do Tralamerto 44-Tpo ce Atendimento 45-Tigo de Fauamento 46-Total Crantidade US 47 -Vaior Todai R§ T as- 10l Frangua ! Cosamagacio RS
T O 1 B VI | J |__J #-Trataments Odortolégico 2-Fxame Radiobgico 3-Ortodorta 4-irgtncio Fmergnca |__| 1-Totat 2-Parcial L1 13141919, L1 1t 10931004 rl__l_l__l_l_L__l.l__J_l |
2 execu(do do tratzmento, compromelendo-me 8 Cumprir 85 crienagdes da prefissionel assistents e 2car com ;;ﬂiur:g)::fc‘;‘:ﬂﬁz:

Declaro, que apds 'er sido
conlrato. Declz[o. ainda que 6(s) procediment

devidamenle esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos € zlema!
lo(s) descrilo(s) acima, ¢ por mim assinado(s). [oi
tendo-me 3 arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

livas de tratamenlo, conforme acima apresenlados, aceilo e aulonzo
/fpram realizado(s) com meu consentimenla e de forma salisfatoria.

Aulonzo e Opgradora a pagar em meu nome ¢ por minha conla, as prafissanal CoNtralada que, assna ossa

referentes ao tratamente realkzado, comprome
42-Chsm a0

]
D -
Iy

" —— T T lalal
ata & Assingiura T st va a, pcal & Assingtyra 6o Cirurgi Hrista A 52-Daa, local e Assnzura do Benehiciarc [§30ata, bxcal e ¢a Emoepa ruu:ﬁW’l
i "_-tmf/lfdglw *r:mLLEMQ&/IQm)m /&,A.Wm J1nO8naut | OGed b Cirurgm-d@é};?
/ CRO-SC 16

Digitalizado com CamScanner



e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "“I I " "" | II ll "l

I T L T [ e, - I Sswne B T T TOoate Valdads 78 hawa
L 2ing [Lf’-,,'v’f?,!l',] {ESLAL ALY E AR, ,J'W.'?’i'?‘mo s, 121122 “ 3 ”‘”ERCANB'Q
aoen e Canans e S RS T ”.’.. — 10tmpessa 11 Lat Jaivinds 43 Carave 7 Feairaia 47 C ot Lo oi#l 4 $6ads :
(D0 8012,6,1,8,9,0 | OJ 040,18 PO" RE l)l PNF SIADORA J{CONDOH SUPFR Cf N”‘R LTDA J I/l l._JII__] ” . N
sies ) - - - uv.‘ﬂ. ' - T v aome 9 e go pana e =
‘“f l “"JF “()': SMUU‘; 31/01/1880 JOLSEMAR ROVILDO DOS SANIOS
('=‘ s Lt abeds Mea Crmen! 'ﬂb'lﬁ. (L o b e e YT 73 B ] Ly g g ety RS e e 5
sy ', O S W — . e R | (T Yty T teo s T o
| N | PAULA Cl(l.ﬂ INA KINDE R'IANN 16810 [ Ve
4 A —— T— | . - Faturar Empresa
S Wi (CHRIIR 22 Mome 3 Cowaleds b imutans o ) ) Husr ol i QMO vt 78 Cadigu CHIS
(OB 76 87,5991 lﬁ [ H PAULA CRISTINA KINDERMANN l‘ 10846 {SC ”
' o - p— ) ) . ) R m R T ma G Mosor uw:«_,-,t.mm o
CEALLA CRISTINA KINDE RMANN 16846 5C
L — LATRN T BTN TR S P Y - wr et - ) ok Ty RN by PR ——
S TP S — TP— D lentaherss  Jtam  IhGm  mGvewdataus  arwame abFmvmesapennagho RS $a M 40 ek de Reniacks A1 Mo de Groad 47 Amanain
LELETLE i ‘l'!(lf“l“l:‘l“] || CONSULTA ODONTOLOGICA | m Nl 1‘ NI I'il4 ”nl(!”..l i ]_10|,|_q|£l I.A.J_l_.l_‘_[,-.l.l.._.l.””SIQ'I 8”]0'9”‘@11’”_] ‘Allt: '\,
040 8 By ‘l“‘“l“]"lri T RASTAGEM SUPRA-GENGIVAL CHASD ¢ ”“1‘, NI 14 I(,'_l.ln_,lnfl_‘l Lvlu“plu” L ”’i|a|9”08”ali“ 1l Ly" L
U0 8800 000004, 7 ) BASPAGEM SUPRA-GENGIVAL - HASE | Yy e 3 00y ]U||U|0||>_1_ | ,_Lﬁn;ﬁ)dlg|ID]5!II01IJ-IL i (22 I IVWV
0,0 “F'I"!"l()!l)l(’\"l)'! | RAUPAGEM SUPRA GENGIVAL | HAIE 11 1|7 T B Iﬂ,'.lu l(l_;||>_| i ”_I.IQIQH =l === [ o] S} ||$|1&L81/1019|I&4-LII [ r
| 040 8, 5 30000004, 7, | | RASPAGEM SUPRA-GLE NGIVAL | HAID ) Il’j (I |3 (0 IO‘H N I.O.I.I,OIOH Lol K "lalgllloigif&[ill ! v’ b
| (N T T T SO SO T T Y | I R L L T L L S e Y {1 s T 1 A I
l N L P 1 s 1 | . | I L L Y Y S s O 1 Y A A
" po b L ) | S L ) R L e 7 e T O O
RN T O X O O (N (O V0 L 0 O A
|
[N L O TN T A Y N N O N | | Il L 5 L L 1 e [ T 1 1 1 T O
!
:u; R U O N O TS NS IO N SN B e J11 L T L e 1 O 2 T 2 1 O T Y I e
[* I U ) Y U S O S W O W e W | 2 L L L e L e 1 12 2 T Y A A
‘- I I I L L T 1 W O 12 T O T T R O
[ 1o I | I L L e 1 | T T 7 T 1 T O O
] - e
T T T T TR T O O S I O | I L L L Y e e B O A O (O [ R [ A B T e [
i”“" E Trarets Tormre to Tralemante |44 200 w0 Aprieranie a8 1 e F pimaniithy A0 Total Ui L% A7 Vb i ' urm.n.m,.,-..\.. .v.....,.;.{s.;n.;i
Lot *" [ 100 maets Okt gne T aaste Ratihd e 300 tmhud 4 ¢ Lrg@ania i i o 11 ket 2 Paial [ |' |f|U||U[”| Lol |l'||0|l)| l ',-I-"| 11 || | !

vevdm 1o mpon lee o deedaswaly wey o b b D on ot don eaiass curtoh v aluiiaiihas de tatatieinto confone B gpresenlador eceito s aulwnro g s aEde do liglame e Campromietendodne @ G K orlenlag ek do ‘nnh‘.muaf.n‘lnlm\t- B AINAT CUM R Rk preiiey piv
P Do ber b seea G GU et s Bt ) e ecnioe) eona e pen i aseiiadioge) G toran vealizadoe s com o v omsentonanty wode Torna sabixlalona. Autongo o Opwgadua a pagat o med nens o P nha conta a0 pratbnaknal Cantiatacks Qi @asEina ease dovinbento, o vahsies

obprgoton g iatedvento reabeado o be ok e @ B A Corl el vkl GiHiieme juesish @m conn e

N

A)0ata becnl @i amm.ur,‘)r.--. B IJau,ﬂ f\fﬂ (’r’nﬂnn

T T NPy (AT oY A A O S ok e = H A A
%‘ W Cirutg

CRO-5C 16846

Digitalizado com CamScanner



=
Y Y
8 AR {E' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2a
i-Rogistro ANS 3-Data d3 Enissde 33 Gua <-Data ce Autordzagao 5-Senha 5-Nimsro da Gu'a Prnzinal T-Dats Va'2ada <4 Senha
:26:‘;4 _ 121211019 171201 || 1212411019121 ||AUTORIZADO 9088096 , 1211142512115 71114%%1:,?\&4510
adcs 276! v
$-Humero da Cateira 5-Plana = 13-Emzresa ' — 11.5;3-\,':».134;@3"' nera 127vimero da Cands haconal s Sauds : — Vl
F010|2|0f2|5|1|1IBIQIBIZIOIOIDI3|2lT|012| POS REDE PRESTADORA BRITANIA ELETRONICOS S A [/ II r
15-hame 14-Telefane 15-Nome d tiuar do plara ]
LUIZ GUSTAVO CARRETA JUNIOR 01/04/1988 || (11 1) |1 | | L1 [ | | ||JOICE DEAFELIS |
Dados do Contratade Resporsavel psk Tratamanta S r iy : E = 2t 3-8 L3 - A 3 o s
16-Atercimenio a RN 17-Nome do Profissional Soiicirate - ” - 0T - . . " e
N PAULA CRISTINA KINDERMANN esas sc | 025 -
v 5 Faturar Empresa
21-Codgd na Operacars /| CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-4umero ne CRO | [24-uF 25-Codigo CNES
1918171618171519491116] | | | || PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC
26-Ncime do Profissonal Evecutante 27 -Nomero no CRO 28-UF 29-Cécige CBO S
PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 SC
Piano d4 Tratamenlp / Proced mentos Sclictados B St g ¥in R o =T z =
3C-Talalas 31-CA3igo do Precedmanto 32-Desziao 33-DenleRagdo  3H4-Face 35-Qid 26-Quanlidade US 37Naksr 38-Franqua/Copanicinazio RS 33-ALt 40-Daa de Reaizacau = Motvo ¢a Giosa dJ-Assmaturs
-101018,1,0,048;03,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | M Ut i 1 3040000 0 g 403040y gy 115|a:g|/|019|'&1)-n | L.Z)_w»j
2-100181513,040)044,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | D 1308 00 g g 00O g uslaé’moﬂuai.” L B
0101815/30)0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE || 14y ju_| | 1318 1,040 1 4 | | 1000y | | ¢ | 1§ 1SiQ&n0QRd 14_1_&%
4-10,018,5)3,010,044,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE | DA 1 308 00 4 1 1000 g g SR i/&-in_i_l_i_:ﬁ%_
5-101078,5)3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID 1 38 00 1 10090y g i SiBinO@L 1 VLAA%*
(R I Y T O A | | I I I N Yy Y Y I O R N | A N ¥ T 2 O 1 O O
Lt N S N I Y B | | I I e P O ) O O N R A A B R A N R
S A N N S [ N A | [ I T Y P Y O O I O [ O R A T
A I I I I I A B I Il (Y Y O 1 O [ OV N O I R [
(S T T T T O [ I s O Y T T O O T | N 1/ A A A [
LA T I N Y | 1L I L e Y O T [ O O O A T A | I
L2 U R Y ) | Il Y P e S A O O [ O O 7/ N O A O T
I e | I I T e s 1 O O O P Y | [ T T VT ¥ I O A
LI T O Y Y A | Il 1 S [ N e A X O 1 I 7/ O O 2 I O
L2 N T Y Y T A o | | I I Y e e e e O [ O VI O R [ |
43-Data Prev.s32 Térm no do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Fawramanto 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tetal RS 43-Total Frangua / Co-particisacte RS
R N |__| 1-Traiamento Odonlolégico 2-Exams Radiosgico 3-Ortodorta 4-Urgncia Emergdnc I__| 1-Total 2-Parcial 1 114718119,0 L L1 1 | 19100 L Ll L bt
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasilos. riscos, custos e altemativas de tralamenta, conforme acima apresentados, aceito ¢ autorizo 8 execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumpnr 8s orientacdes do profissionsl 3ssistente e 8rCar Com 08 CUSIOS Previstos em
conlrato. Declaro, anda quo o(s) procedimenta(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de farma salisfaloria. Autorizo 8 Operadora a pagar em meu nome @ por runha canta, ao prafissranal contralado que assina esse documents, 08 vaiores
refercnles ao tratamento reakzado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
49-Observugdo "
52-Dgla, IcAunn lura dol:lurg clyinla Sghcitant 51-Oata, lgcal & Assingtura dg Cl L ﬂlla §2-Data, Incllc Ass:natura do Beneficiario / Responsdvel 53-Data, cale Canmbo da Emoresy Pau’a Kinder ann
¥l %Mn I a%ydmnaw 81108 1ol Jpo . Quidos L8110 edd| Cirurgia-dentista

CRO-SC 1684¢

" Digitalizado com CamScanner



“E;i’j‘ ﬁ:“ ) GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ‘” ,mu"“"

, y;-u.té

W \un
S Data de Ervewdo ca e Oy —— % Oun Pl Vabinhs & Sunie 720714
Pt ,-,s.,.o,sm |1. |2|sm , .,. | | [UToRZADO 9111473 2244 INTERCAMBIO
M- [ Pane 10 Emprens 1+-0xts \ukinte o Cateen T3 Nrmerd @ Tatlo Newore Se Sasse —}
101042)02,5)1;1;6;3,3)5,0,01112,2,7,0,2,|| POS REDE PRESTADORA BRITANIA ELETRODOMESTICOS SA L L
TINave 14-Toltne 1EName & R 0 e
EDGARD ALEIXO MAYER FILHO 14111958 L1 L1 ADRIAN.AGROS'\OFMAYER
(rn UL
[TV v reE—— 17-Norw & Protesona Sokctarie B Nanen ne CRO wor Laape TIST a3
N PAULA CRISTINA KINDERMANN 16848 sC -
Faturar Emprosa
:-c.».\wn.s«-m'mucw Z3NTre S Contratadd Evecutete reero o CRO eUF adgo CNES Enviar - RX
101817)6:817,518191116} | | } ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC o b100228
NI D Frodescne Dwaitsde - Nomen m CRO BUF
PAULA CRISTINA NNDERMN\N 16846 sC
X Tadain N-Cadpe ® Procedment T Demcrigle WheniaReglo JMfecw MHOu  SOvanticheie US St vler 2 FrarguinCapacrerie Wax m.l—h-u- 47 Watve i Gow
1.10701815,1)0,0,2,2,6) , j RESTAURACAORESINA L4 MOV ) g 11120230010 3 3 1 19030 1 bt u__yg;_)g__j ORuedi Vg 1 1 C.rf'}
LY W I | N N T I I L )1 1 T O N X N 1 T T Ty O T O O O VN [ yo b ey l
L T WO | N O N I I O | ) I||lllllll.llllllllllllLllll_L!lﬂ__jl!lllJ.I N
LR N | T T T T I I | [ 1 [} S T A O O N T 1 O O O O O O O O (O [ B A
LY (N N | T T T O I N | | J 1 [ T T X W O O B B T B O N [N
L [ N 1 A O T T T | L )L JuL e v b e e e e g e e e g
L I | T Y Y | 1 J1 1 S A T O O O |7/ B O O O O O O
LY U VN | N T T Y I [ | N I S 1T T I T T T T Y A O B O VB B O T O /A A [ IR I T A
L [ S | T T O A O | 1 J | {1 N I S T 1 O O O O O OO B [ A A A
LY T U | Y T W IO A Y | L JL Jrp et e bt et b b e g b bt e e el ey s
LU [ TN | A T T Y I T O I | | JL et e b s ge e b b e e e o et ety
=3 N U | OO T T T I I L ) L S ) U T T N A O O O R O I AR A (R
(X T 1 O T T T I I O | L ) Jur et s b pr b e e e e e e e
L I N 1 T T Y | L |8 S | G N T T T T T U A O O 1 7 O T O O O
L (R TS | W T T | Jl ) S N T O O A A B N O A B A I A [ i e
[43Data Frevedo T émino do Tratamento 44-Tipo de Atsndimento 45-Tipo 0 Faturamenta [46 Towl Quencxiete US | for-vuber Toms K3 | a8 Torw Framgpas / Coparveipesde R
Ll L L (LI +Tratamento Ocorkoiégeo 3 Exame Racklégeo 3 Ortocent 4019 po (L HToxe 2pacil Ll L 11129200900 [ s 11000 e ottt
Dedclaro, que apds ter sido devid d 3do sobre o8 pr itos, riscos. cuslos ¢ altemativas de tr ito #cIma ap do l«lbllﬂMMlnomclo&hlmnm COMPRaMelendo-me 8 CUMNT 83 Atanies JO (rofissndl JEkalanls ¢ arca’ COM 08 CUSIDS Y EVIROS oM
conxm&Doclno.nlnd-wao(l)prccodmmo(a)dncrl!o(-).dmn..pornimu-inldo(s).'d/icnm- $) com meu conser odclumm fatdria. Autorizo & Operadora a PASET em meu AOMe @ POr MINAS S0NA. 3 profesonsl CONTEMEC QU 18ena tase JOCUMETO. 08 Velores
referentes ao tratamento realzado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49 Observacho
1 A
/ an
T e"‘ A
50-Data, . tura do . 51- . s do ta - no—.w- y_ PN g — K‘ 2
/é‘&/mm %f@/%ﬂ\d&ﬂm IO Z/uiéo @3@5 POUIO def(\“zé
1684%

Digitalizado com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

(’;
LY
i E:;-?-: as T -| {3Cats de Croissao da Guoa 2Data ca Autorizagda 5-Ssnha 6-Nimero da Gu'a Prinzipal 7-Da'a Val 2ads da Senha 7 1 4 39 ~
408414 Ho2129009 10201 || 12,210,921 ,AUTORIZADO 9088557 121 n12n211 INTERCAMBIO
Dadas Ao BemiGan 3 St - FIa T LT e DAL w2 T i
JEHuvesta Cotera 3-Piano 1>Empresa 11-Data Validada da Can=ira ‘12{\.‘\111-::0 4o Cartds Naconal de Sadde
1[010;21012|5‘3{9|5;419:710;04010;011;0|1|EOSREDEPRESTADORA ”DENTALUNI COOPERATIVA } Ll L it 1|
13-Nome T 14-Talefone 15-Nome d ttular do plana
RUAN HENRIQUE COSTA DE AVILA 04/12l200J (L1 ) L L | J_1L | [ | ||RUANHENRIQUE COSTA DE AVILA
Dasos do Conrando Resoarsaye! oeks Traamenta 3 IO, e s 2 E4
16-Arenaimenro a AN 17-Nome da Profsssonal Solicitats 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N PAULA CRISTINA KINDERMANN ” 16846 ” SC -
Faturar Empresa
21-Cédgo na Operacara /| CNPY | CPF 22-Nome 3o Conlratado Executante 23-Nurrero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1018,7)6181715,8(91116, | | | || PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sc (185100218
25 horme 0o Frofissonal Frecutsnie 27-Nomero no CRQ 26-UF 20-Codigo CED S
PAULA CRISTINA KINDERMANN ”16846 ’ SC
Plarg de Tratghentc | Proced mu.;-.- Sobgitades 3 $ : . :. 2 : 4
!.-J-U be: 1—A ) ﬁ;m«_'?n l,l.;""';‘ 32-Descredo 33-DentaRagiso  34-Face  J5-Glo  36-Cuantidade US 37-Vaior 3 Franquia/Co-panicipacio RS 39-Aut  40-Dala de Realzagia 41- Motvo da Glosa 42-Assmasiura
|
“(040118)110;0101013,0, | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ M1 1 1304000 g 1 0040y g g i nSued8neBud i
20101815,1,0,0,2(1,8; | | RESTAURAGAO RESINA L2 oMYt gt 22000 11 0000 1yt iSIRBuOSURL 11 1 se pWON|
At G SR (D (SO . S [ N [ Y S (| | I Sy I A Y Y O Y O B N [ N I R ]
o U NN § U N G OO S NN [ O (A | I [ R T N e Y Y O O A B A
2 (Y | | R S ) (5 ) I O | I S P N Y O Y O T [ O VR I
ot LR TS 7 T A [ T [ [ (I U | | I 8 I N N P O O I I Y R O N [ A VT A I I
I O [ e[ L o o P | I I [y Y s I B B A Y R N N R A N I T A N R
St I N G T O A A | | I I Y (A s A s Y I A O O A O O R | B 1/ I
2 (SN (N (N [ O O 'S O ) (| I I I | P o A T Y A O A VN I 1 I VT I O Y |
LN S I T T IO A | I 1 I ey O Y O I 11 I X Y | T I A A Y |
(L [ (VI (S R O e T | | I ) S A P I O O VY R N R T L S N 7 O /A A
L N T I N O A I | | I T s Yy o B B B R R N A T I T /4 o I Y Y
13 1 T T O I I I | I 1 Y A I N I N L [ T VA e N T
M M | 11 A A O O O A R N N R A T | 7 o I 1| [
L Y R SO R N NN [T VO Y O I | Il T Y Y B [ I I I I | % A )y A Y I O I B
43-Dawd Prev.sds Ténmno do Traiamento 44-T\ps ge Alendimento 45-Tipo de Fawramenlo 46-Total Quanlidads US 47-Valor Tatal RS 48-Tolal Franqua / Co-parucipagdo RS
(I_L_I/l 1] Ll Odonaligo 2-Frame Raioligico 3:0 4-UrincipEmerg LI 1-Tolel 2-Parcial L1 (145164,040y || 1 4 | | 10400 ]h [ N I
D=clars, que Bods ter si3v devidemenle esclarecidn sobre os propdsitos. riscos, custos e allemastivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e sulorizo 2 execugdo do trelemento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assislente e srcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(s) procedimenta(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenlimento e de forma satislatoria. Aulonizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado quo assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto cm contralo.
2 >Ovsuriecdo /
53Dg'a, e Assinsiura do Corurg Aligta Sol cita 11 . 51-Data, local e Assingtura do GirumisgDe)ista N 52-Data, local e Assinatura do Beneficisrio / Ry savel 53-Data, local @ Canimbo da Empresa . . ann
n ll&li%w U/ l/if%.hmnﬁwrl YA e CrR R WOY\ TLQL&l/!QSI/QJLI Paula K‘"‘?ef{i’;a
/ 7/ Cirurgia-dentis,
16846

CRO-SC

Digitalizado com CamScanner



“l
i

~.. “»‘:“s‘fldife" GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”H, ' ” ”" , "

.."l.ﬂ
g R¥G VK Sone
1-Ragistn ANS 3-Data da Cmissdo da Gu'a 4-Data do Autorzagdn [5-senha 4-N3mero da Gu'a Princloal 70a's Valzade o3 Sandia T 71 4529
406414 1212110)911n211) || 1243171919;,2,1, ||AUTORIZADO 19088619 12111 IZHIZJLlr INTERCAMBIO
Dodos do Bonaficikio ; e / Jane
B-Nurrero da Cateira ©.Plana 10-Empresa 11-Data Va/dado da Caera 12-4iumero da Cartha haconal de Saude |
1010121012)5,%,1,613,3,5,0,0,1,2,2,1,0,3|[POS REDE PRESTADORA BRITANIA ELETRODOMESTICOS SA LIN_1L 11 /
13-Norme 14-Telefone 15-Nome 33 Lrar do pana
MAURO RODRIGO BAPTISTA 27/0911988 || () ) 1 1 | I_| | | | ||KARLADE SOUZA
Dados do Contratudo Responsave! ceks Tratamenta. e - T K <
16-Arerdimento a RN 17-Nome do Prefissionail Solicitante 18-Nurm no CRO 19-UF 20-Ceage CBO S 028
PAULA CRISTINA KINDERMANN ” “ gt
Faturar Empresa

21-Cod o ne Operacora { CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulanle 23-Himery nc CRO 24 UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

190/8,7618)71519191116, | | ; ||PAULA CRISTINA KINDERMANN ,16846 (1) 85100218
28-Norme Jo Profissional Executante 27 -Mmerg no CRO 26-UF 28-Codigo CBO S

PAULA CRISTINA KINDERMANN ’16846 j sC
Plang dé Tra'smenlo / Proced menles Solicitados % = = v, bait v =23 > %52 3 X $ 5
Jo-Taniia 31-Cadigo do Precedmento 32-Descricio 33-DentaRagiao  34-Face 350w 36-Quantidada US 37-valker 28-FranguiaiCo paranazda RS 33Aut 40-Data 0o Realoa;ds 21- Mot 0 Gicss 42-Assnatira z
+1910118,1)0,010018,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | 1 1) y_ 1y (3145000, | 4 | 40000, | 4 1 4 11 4 151 EOONRL 1 | 1 1r1g 0 O]
2-1910118151101012)1,8; | | RESTAURAGAO RESINA 128 ROM ity 1 1020200000 g 1y 100010y g 1 g 1 i SIRE Ol i i r"nl»’—‘u'”‘
it N T A | I /1 8 1 Y A O O R Y| I N T V4 I T I

et I T Y | Il O s T I VO I Y B T A A T [ N T V4 O I A

Sl I T T A O l Il 8 I N X X AN O OO 19 O T G N I O | T/ N R

i MU ¥ L |y Sy g oy | I O O N I A A W_ b1 1t it 4

LT O O A A | I I O O O I O O O A I L § I 7 2 I I O A I

Lol I T ) T Y I | | ) IS Sy Y o A O B N Y A N N N B I | L I 7 T I O I O I |

Gl A N N O O A I I l I ) N O A O N A O A R T | A |

L T N A T O A I I I N Y A O T A B N B B AR I R IR AT/ Ml 11

L [ I O A B B B 1 I L o B A Y B I A N B N A [ N

2 T Y Y A A [ I A Y e O O N A A [ VB AV (AR O (AR O R

L T A T | | 11 [ R I A O A O R Y 0 A 0 (O O WO ' A 1 ) o 0 O
| I T I A | | I I I I O O A O R N A [N N T A |

L I I T T T I O B | | I 1 I Y Y A O O O B Y N T Y I | A e T

43-Dais Previsio Térmiro do Tralamento 44-T pa ce Alendimenio 45-Tigo de Fawramento 46-Total Quanudade US 47 -Valor Total RS [15—1’30] Francua ! Co-tatsnaidu RS

1 Wit w1 1 |__| 1-Traamento Odortolsgico 2-Exame Radiobgico 3-Ortodonta 4-UrgéncialEmergénga |_| 1-Total 2Paciat fld] LIS |5|6r|0]0| =i el el I IOHOIO' S S Y Y

i ter i i clarecido so gsilos, ri , cu! t tivas ce trat. lo, conf cima epresentades. aceilo e autorizo a execugdo do lratamento. comprometend mpnr sntacies do profissional tents e arcar o Lstus prevists

E::‘I?;% ql;:cfaﬁ? ;:r(\ga’!:ud: :f:)n;;::;eé;f;;;C(Sd)od;-sg:ieloc’;)F:z?;il: ngﬁtsmca:5121533:(iir?:i/l;loar;mereal::de:(: ) z(:f:’\ c:nn;j :onscnumcnlo ¢ de forma salisfatoria. Aulorico a Opcrador: anpagga (mnr:ot:.u ni):f : pc"; nnh:sc?::la -5;" L:J'Ji:u’ﬂj n:o’Z :;::12 :uc :s: n:’ cﬁ:g;i:v):.,, ;: “f;z:
referenles ao tratamento reakzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.

43-Observacso !’

aeymallfi

SC)-Daa T rr— 5 Sa ot 510t local 0 Assnatura GO oy } 52-Da ?. 4rG / Resporsavel Do, va.'—'ﬂd-FM; U,a Rin
db qml/yv‘dma /QB—” I "‘"AA\J\'N ILQLE /I_O.Sm _l Pap...,fma dentista

"CRO.SC 16846

Digitalizado com CamScanner



H ll II

Cd. ‘l e:“ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

 Mpgwr s : 3 Dmte 9% Fermabo dn Thie n—.u—u—u Frerey 88 Owia Principed °"""""“‘
H06414 1218710185723 || 1218911919112 1 |JAUTORIZADO JQII“OI u 122 1 l INTERCAN
e e Comes Mene 10 €mproms 104 Yatdede G Cotorn 13 Wiamars 90 Gtk Nacional 46 - 7
L,gjgizlolgigjgg;rjole,o,o,o,o;on |0]"¢_‘J] POS REDE PRE STADORA MURILO HENRIQUE FRONZA ! e et J
iy 78 Tomtine 16 Name & luter 99 plane
DENYELLEN NIEHEUS FRONZA 28041995 | (L ) L{ (&} 1 | 1 J ||MURILOHENRIQUE FRONZA
(L spew—py ) LR T— S ——" {8 hamem ru CRO 18UF (BT T80 T &
N PAULA CRISTINA KINDE RMANN 16846 sc J bene
- Faturar Empresa
l.‘ﬁ—(.n@v-cq—--—rr’ﬁu(-" Tinore 4 (o eeds [manarte na CRO [ Gigo CHES Enviar - RX
{\D &,76 8 TLbjglg_L_J 1 i1 J ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16848 J (1) 85100218
‘fn.-. oy - n.«-&u - [1740mem me CQ 28 CéagaCBO 8 (1) 85100200
| PAULA CRISTINA KINDE RMANN J 16848 J
m.- it | Pt * ; : » 3 : ; AT TS AR L R TR
o P Y — [Ty —— 3 Cwmalioghs  Dolom BT 5 Cuersdnde US 37 Vetar S PraegisCapicperts R Bt EDds S Reskaerie  41- Mot 4o Dioms 3 paion
01018,9110401,9,6 ; jRESTAURACAQ RESINA L3 0 Uy g 1 183000y 01 1000y 1 a1 1Sy /LQLQIQLLJ(_L_LU
(01011815,71040,2,1,8) | jRESTAURACAO RESINA L38 J0OM Ly s 022500 1 1 1y 1900005 1 11 g 1 iSRS OOuR 1 1
+1010)18,9,1,040,2,0,0 | jRESTAURACAO RESINA L7 oM ity g 1 18483010 5 | 1 4 104040 4§ | 1 l.L_l.JlEJ&LgJIQgJIIQLL;
RN NS R U SN G I AN | L I e b Lt e e e e e e e 1
L1 N T | W [ U S I | L JL e e e e e e J 11y
L O T | I T T N . | L Jt | N N OO T T U N T Y Y O O N T S [ N 7 4 7 Iy |
LT NN T | TS 1O S S N O O | L J1 I T G W O S ey T 1 e | O B I T B I T O [/ N [ |
L S0 U | NN WS N N O S S S Y | JL HlIlllll“.ll[llLll.llHllllllll_JlIlllllll.lllll]l
G TS SR 7 NS 5 VN S TS N LG | S RS } N A J U S S G S T Y O N T Y Y I T [ O O A N [
L1 T W T S N O O N O A I | L J L lL_L__Jlllllllllllllll.L_l_llllllllll!_]lll/lll/lllllll!
LA VN T | I S T N U I B | L J 1 1 S W Y S e T T T Uy T I Y IO Y 1/ I/ VI | N O I O
[ VN | NS WA TN BN N N T S B L J1 L T S Y O A 1 T O I Y O O O T O /I 77 S I O |
A W T | N T N T I I l J L Ji1 IlllJJJ.l_L_jlllllHlllllI!HJI_][||/l|lll|“JJJJ
hd IS R | NN T N S O Y O _— J1 | U T T s S e T T I T T OO/ /I juL 1 1)
"ll!lllll.llllJl L J L | T T ) B B A A [ A A N | L Je L e el Jerd 1y
PN TP R P p—" PP R — [ 45-Tipe @ Patramants 8 Total Ouarsdecy LS rmy—m Totel Franquis / Co-partcpasha RS
| L) L Oaumasgen 3 Enarne Rodatoyes B Ortadunta 4 Ungbrsatim g breia L) Yot 2 Paias il 121711110101‘]" L1 1041010y I l__J____[__l_L_J__JL__J___}
Usoam un.«mm i St o8 jr - Mscos. Cusios @ shemativas de scima ap . $COR0 8 BLLON2O & execuclo do tral t uunvrlruomnlngondopvoﬂwmllnﬂimloumrcunmmmwmmam
cortrats Daciero. ainas Gue O3) PrOCedmentofs) descrkols) Bamie. @ par mum assinedols). follorem reakzedals) Com mev consentimento e de krma salivtaléda. Autorizo & Opersdora & pager em meu nome ¢ por minha conta, ao profissional conlrslado Gue assing essa doCUMentd. o8 valores
reSRrantan 86 Fala MeNLy 1o MT 805, COMP GINIEndo-me B BITET 40M 08 SUslos Conforme ¥ evisto em contisto

STk BEBTET 7 o Fodmih S O Ll [ ST, gt sindeorn
“} ? Cirurgia- entista e i

CRO-SC 16 846

Digitalizado com CarhScanner



cuncE TATAMENTO O00MToLE000 IIIIMIIHHIIIMII"I

3-Data de Emissio da Guia 4-Dats de Autorizaciio . imero da Guia Principsl 7-Data Validace da Senha

1218771919712 11 || 1218179191121, ||AUTORIZADO 9111430 ’ 12171142 ZJ/LLJ] JNTERCAMBI"
I-Namu- — Plano ' ' ,m.‘.. T-Oota Valdade ca Caters um.maculmnm«um
1010121012J51€L8|813161010|0|0|°;o|1|o|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA !Fl L L)
13Nane 14-Telene 15-Name do tular do plano
MARIAELENAZAVADSKI 03MIN974|[ (L gy LL L L kL1 1 1 J MAR!AELENAZAVADSKI
IMM. RN 17-Nome do Mlum-l Solickanle 18-Namero no CRO 18UF 07'5 .
N PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 J sc <

Faturar Empresa
21-Cédigo ha Operadora / CNPJ/ CPF [ Name & Conratado Exscutants Gmero no CRO #-UF Enviar - RX
[1018171618)71519)941)6) | | J ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sc | 85100218
26-Name do Profissional Exacutants -ZIMMCRO 28-UF 28-Cécligo CBO §
PAULA CRISTINA KINDERMANN J 16848 sc J
Piao de T 1Pm  Solkcado 1 ey I R
30-Tabela 31-C0d9°dnm'¢um 32-Descriciin 3-DentaRegilc  M-Face 35-Oid  38-Quantidade US 37-Valer 238-Franquia/Co-participacdo RS At 40Data & Reelzacio 41- Motive da Gloes 42-Assinsum
1-1010815,10,02,1,8) | |RESTAURAGAO RESINA L47_1DOM 1) i 110202300305 4 1 1 105005 1 4 1 1 1t S0 1 )
E 2 N R | I A O I O | | J L || S 1 T O T N N A I [N N U A A I N I Y N Y | (S 7 J O N 7 I | I Y
LUt e e it iy

| J S N N N N T N Iy |
L Jl S I T N N T [ O [ A S X Sy O O I A 1 |

oo et e et g

1 J
£ I A | I Ty N I
L J

L I I I N A Y |

L2 (S TN | N A T I N IO I Iy | L J1 I T T N Y N N N (N I N N AN Y [N s O 7 O U/ I N O AN |

L2 I | A T 1 O Y I | L J( JJe et e b g e e e e e e et 1y

L U T | 1 T O Y Y | L J1 1 (O T P I O T N I Y SN N I (O A 7 O 7/ O 10 A B O

e-L 1 Ju 1t o131l L J( B N T N T N N T N A [N S R N N Ay N N T S I A N 7 P A U A ||

T [ TR | N O N Y O | | IS I | A 1 N [ N T [ S [ T N T | 7 J D O 7 Iy 1 O O T O P
(L. 1 T N T T T Y Ay I A | L J ettt ye ey et ge et e e e e Jed

L N N 1 O T I Y el I T N N N N T N N T Y ' 1O O A B/ A | U8 O A Y
[E Y | O O O I A L J_Jeree et e e r e ge ey el e e b

L2 N 1O Y T T T O | L J1 | N O T S T I Y I Y Y O { N O I (N N (S S s I 1 O 71 A 7/ | I |

| A AN Y S T I O |

1
N T Y B B A B | B A B A N N |
1

L TR S | N T T T I |

LC TN N 1 T N T Oy | | ]l S | N 1 N A I {10 I T I I O Y I O /O A 7 I [ O I}

43-Data Previsio Témmino do Tralamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Feturamento Total Quantideds US T-Valcr Totsl RS ru ;m /Copavepagio RS
L Lt J LJ* o 2Eame 3Ortodontie 4Urgbos L +Tots 2-Pacia Ll 11129230990 || L1 g 1 191919 i1t
Declaro, que apds ter sido devidemente esclarecido scbre os propésitos, riscos, wno-emem-dvuaa f acima ap tados, scelto & Autonzo & execuglio dotri o d .gum.‘Mw.bw.].“ﬂ‘..,ur:mummwmﬂw
contrato, Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fol/foram realizado(s) com meu e de forma A 2 Operadora & pagar em meu nome @ por minhs conta. o profissionsl coniralado que assina esse documento, o8 valores
referentes ao tratamento realzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.

[40-Coservacia J

I”QKIWW'”“' B Rdal o] BEOBIRCD  Frpse— || @Rr0Gmed, Poula RGETICT
/ (,Qﬂm Yo,«o()v/a , (:;30-5(:16846 i

E | Digitalizado com CamScanner



Odoniolife

FIGURLa U spch i

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

y nm i Il .

1-Regatro ANS 3-Data de Emivsdio da Guia 4-Data de Autorizacile o 5-Senha [8-NGmero da Gula Principsl 7-Data Validade da Senha
408414 11371019112 (1) || (1,410,8 |/|2l1| IAUTORIZADO 9048463 (ANES] /l_L_l1 2 /|_1_12 1 JNTERCAMBIO
[8-Numero da Cartera 5 Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Canters |z«hmuaumuuumuasm
(91012)0)2/543,7)8,9,318700(010)0,1,0,1)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I /I
13-Nome 14-Talebone 15-Nama do tular do plano
MATEUSRAFAELMIRANDA 05/02/1999 || (L1 Jy (L4 L L yI_L | I ] MATEUSRAFAELMIRANDA
e > iz T
16-Atendimento 8 RN 11-Nemouoml-dmd 025
N PAULA CRISTINA KINDERMANN il
Faturar Empresa

21-C écdigo na Opersdora / CNPJ S CPF 22N ame do Contratado Exscutante [23-NGmero no CRO 24-UF [28-Cédigo CNES Envlar - RX

10(8)7618;71518,91)6) | | | ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC (1 88100200
26-Name do Profiesionsl Exscutante -Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC
30-Tabela awwaednpm-ar-m 32-Descrigho 3¥DentsMegito  34Fsca 3501d  36-Ouantidade S7-Valor 38-Franquia/Co-participscéo R$ 39AL waaanmaﬂe 41- Motvo da Gloss
1-10108/5,10,0)2,0,0; | jRESTAURACAORESINA L46 50Dy 1y ji g 1 18183910 1 1 1 19,0105 1 0 11 st Sid HnBinéid 11.1_.1%
C T TN T | O O T O O I (T ) SN N T T N T A Y I Y O I I [ O [/ I T I I T I

ST | T Y Y A ( ] 1||||141u.|||||||1||1|||||||[|||__u||/[||/||u|u1

VTN TN | O T O T A 1 I N T T T X T A Y T O A T I /0 IV O A |

(3 T T | SO T O O | L J I T T N T A O A Y N T O I T 74 7 | I Y

LT T | N A O O O | L J Y TR N N T A N I N A Y T 7 1 ] I G [ O A

LT O 1 A Y Y I _Jl S TN T O 00 OO 1 T T A A N O Y I N 7 1 I Y I I O

LN OO | OO O T S A L L 1T T N A X I N A N O I A Y O Y 7/ 7/ I g [ O OO O

Y N O | T O I I N A | S T T P T N T O 1 T 7/ Y I I

SCTIN NN | N T O O O A Y A L I (IR T N T I T 1 O T T T 1/ O 7 |
L WO T T Y T L_Jl [N N O N A T A I N T T 1 7 7 0 Y [ O I O

S TN I | N T N T I S A ( Il T T Y Y A O A 7/ 7 1 I A

LY T O | N O T T T Jl TN T T T AU O T T T T N [ I /O B/ A N [
MR EE NN [ NN | N TN Y N I O A N O I [ Y /O 1 I A [ N

LT T YN T T Y (S [ A | N N T 1 N 1 O T T 1 1 T I 7 7y O o

43-Data Provieds Témino do Tratamento [44-Tipo ce Atendmento 45-Tpo de Faturamento [+6-Towd Quantdade US 7-Valor Totml RS Total Franquie / Coperticioucéo RS

L L L] L -Traamento Odorsoiégien 2-Esarme Radcldgco 3-Orodontia 4UrpleciaEmergéncia L +To 2-Pacia Lt | 1818)000) | Lt 1y | |°J1211| I I

' ima ap| d velend ul i ¢ 1 evistos e

g:n?:;: %‘::LP: '.'i,'.f Zuf%mmﬁ';ﬂ" a'.mf :'m'?p';mnm"“ .‘.-':?mm:r:..m.mmo com mey oo e do ;rc:u':o-:nmlom Autorizo a Ovondo'l & pagar em meu nome : :;::h.l.mh LU pmﬁ-ﬂam cantratado que :;:xr:::m:":' o “""‘:"
roft 20 trat r . comprometendo-me & arcer com os cusios conforme previsto em contrato.

49-Otreervagho

TGS e et amol Ll el & e ool % [TTogar  paulaKinde ™

G o Bata fndlomo DO sl i [(TLEs:

CRO-SC 16846

Dlgltallzado

com CamScanner



ﬁ@g ";PR . 1 N
0y gid_]f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO m,l l m " ’ , , H

rEguialvEys ot g

tht;;ls s-b-zaaasn—uuaﬁ [sSea de Guia Principed " abdnde
4084 l_1_le°Jiu l / 21 oo
DafosdoBecatiibdo “ - = T - - u—l R u—| Lulu_] —AWOR[ZAD,O.. e ?”@7 — — LLJ'LLU d ”“u """ER“AW‘“

- . > . AN 5 i 2 e AP ST e "
1010121012151317,94,319,0,0,0,0 [~ e T e ——

1 1719141519101010,0,0,10)2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L g L) ]
HEMELLY TIMM Mo PRRNASSE s ghves
m— —_—— 10041985|| (LLJ) Lt 1 | +_1 I | J ||EMANOEL DE OUVEIRA AiLkO
N PAULA GRISTINA KINDERMANN esse g A= 025-
21Cédgo na Oparsdra | ONPJ CPF [Ty ey —— ( = - Faturar Empresa
1018171618,7)519)911)6) | | J ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 168k s [ | emar-rx

N 85100200

25N ome @ Profissonel Emcutants -Nameo no CRO Si)‘ 308
PAULA CRISTINA KINDERMANN 16848 ”
hisss_ WS Smdtestna S2-Dwecrsts 33-DeiaRegids  MFace SO 34Ouantcade US 3-Veiar ) P oy R Y P S— ».—-m— hd-
10
-1010y845,10,0,2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA L24 100 yuty yiy 1 181830010y 4 1 1 104010y 1 3 1 1 i1 i SRCDAI L1 A
Cl O I N T T Y Y | L J L e bbb e b e e b b b e L ML Lt j
S T | T T T O O O A L 1 JLL L bbb e e O Y i M Lt ) R
iV T | S N I l J1 JLL L L b L e g R e L b
A A L L JLL L L e R e R e L L Lt i

JlL Lt t LRt e e b g M ML 1
L JL JLL L L L e b e R L Lt 1)

Ll SN I 1 TN N I T N Y Y |

LA T T | 1 T I S T A O A |

LA U N | N N N T A O A T A L J L N N e NN NN NN NN R NN SN

L I TN | S N T Y O | Jl Il_llllJlll.lll(llllHllllll!lJll_jll]lllL’l Lty

R S NN | S N O [N O B Iy | | JL Ju_lllllllJ_L_llllLLHllllll'lllk_j[lllll'/l’)lilll

R I I T T T O | | J L L Lt ety bbb g g b e e el gu L

A2 N N | I A N T T N O O I | | J1 Il__,[__]lllil’.LL_HllllLLl_Jllll’lw_ﬂllllll![_uL]l'l

L N | T T T T O T O | | JL NN e N NS NN N AN e

“ ettty 1 J L B |V T S T N T T 1 T T T 7 OO O 7 N OGO O O Y A
L% I T | T N T Y O | L Jl Jl_!_jlllJlnL_LjL!Lllll_J_jlll[rulpﬂx]}:«m_j__'ulnll J
[Soo e vies G T r‘fwﬁm & Tpo 0s Faturamants | 6T o Quamince U3 T Toms 3 J 7 LI p—y T ]

I T 7 UJ+ Ocmasitgion 2-Exame 3 Ortodonte +Urp v [ +Texel 3 Poct Lt 1 1818,;040; ‘LL.L_' 191.219) iL_l:_,__J_ﬁL_L_J_JL_L_J
Dediaro. que apds ter sido devidamente do sobre o8 pr rhco.wmamcwnmh:umo.wwmw-u.wo.%unmgkmw‘mmuw-aw;a‘nuwmu.m:mnmﬂmn
contrato. Declaro, ainds que os) procedimento(s) descrto(s) scima. ¢ por mim assinedo(s). folforam ) com mey 10 @ G frm™a S22 50N Atarzo 3 OperiIors & D328 em ey Poma @ PO MBSa S0P 8g profeaianal CRTIMAC GUE SRS Stee BaouTeets 08 VKTAY
referentes 80 ratamento re sizado, comprometendo-me & &rcer com os custos conforme previsto em contrato

]
n
Pnula K'"dé}’"‘m
tista

’mmm foR é@:ln L

CRO-SC 16846

Digitalizado com CamScanner



Odonidlfe

ryFraTervs s a,w‘

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

BHIIHMII! [

1-Regwro ANS 3 Data de Emisao da Guls ‘o..gw |5-Sartea 18- darem de Cuss Prccd 2 Cutr veltnds @ Serta
408414 n,s.;.o,sm , ] | l ,,, | |,|2,1| IAUTORIZADO 9048528 |_'12_Jlu.1 22 .1 .J th» A*.':JO
th g 3 o — — ——— R T T i g
(o Plano 19-Empresa 15.Cutn \binde da Cadtaee Dh-—.-:.o-u.—ua-l-—
10101210|2|5|1|B|9|0|015[010|118|0|7|o|1. POS REDE PRESTADORA CONDOR SUPER CENTER LTDA [ /[ B I 1 O N
13-Nome 14-Tombne 15Mane @ Buler dn plere 1
JOLSEMAR ROVILDO DOS SANTOS 30M10M1885(f (1 5y L1 L 1y 1 1 | J ||/OLSEMARROVILDODOS SEANTOS ]
15-Atendment a RN !;dzuv-l:m o 18-Nimem no CRO Ead ms.
N CRISTINA KINDE RMANN 16848 sC F ¢ En
21-Céga na Coarsdara | ONPJJ CPF Z3-N ome co Conrtiads Exsatents no CRO ’ | PiLadgaChE S Enviar - RX
10181716 18171518191118} | | § ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sc | pphmimadet
25-Name & Profssonedl Emcutarts [77 Meamem ro CRO 39 Cantige TBC 8 -
PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC / i
Puarc da Tistamirts | Procedmentos Tufchetoe b ek 4 * 3 R T : 7 2 gl s S SR Pl aat YT T LRSS )y
0-Tebeis  31-Codgo da Procedmenta 32-Dwacrichs 33DentsMagibe  MFecs O 38Cuantideds US I7-Vaier 33 FrenpanCe % e B 73 WAL BSdn @ alenois u.u—--m-n--—."'
1-10,08,5,14070)2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA L26 JLOM j 0y g 4 18183000y 1 1 1 19940y 1 1 11 o Sl M QlnRL L F .r/[//
L8 T T | N T T O I | Jl |8 I S N T T N A T N S N N S A N T S T N ¥ O 7 ) N O B
fehd T | N T T I I I | L JL 1 U N T 1 T I 1 T A 0 O O T B B S T A A T
LR N 1 | 1 I N T O A | L Jt ) U S T O N O 1 s U S S T N (T (O B VA S B T
L2 [ N | I T T O I A | J1 |} N 1 N T Y N S T N O O Y O O (O O I B B T
L [ T | S S I N Y O | | J L | I N N O T N U U S T T T T G Y T 4 U VL N A
LR T N | T T T Y I O | | J1 B T S 1 T N S O O T T T A O O O Y B N (BN N T
LI (N I | I N I O I B A | L Il | N 1 N S S U N T O T S N YN S B N BN R SN T AN
LI I T | T T T O I | | J 1 ] S T T I I B A S I N I T
LL- T T | N I T N Y I O | | J L | N T T N T 1 I T Ty O | Lo L e b o Lo o1
LT I N 1 TN T 1 O I O | | J1 |1 I 1 ) 1O NS T N T T T O O A B AN TER A I
LT TN N | T T T I O I A | | J 1 | U T N N O T T T G O T Y O [ O T O O T B O T A O
L T | T Tt O | g Jug et Lo bt sty b b Ry m ot st
L% 1 O | T T T T O I 1 8 Y | W S N N W T Yy | O O R A IO AN TN O L AR
CLY WU | T I T A I | Jt | T T I O O O T B A [ B B A A T BN AR IR A A AR I I
(€3 Cars Prowades T émmno 0o Tiatamerio [a-Tipe co Mendmarte | [ Tpe oo Fonmamarns , Teaw Cuarsmm U3 | v T ;f‘r- P | aparmapusts ¥ b
() N | |t Tratamirs Ostmtckigion 2-Exirms Radiciogicc 3-Oniodonta &-UnpleuaaEreergines [[ 1 +roe 20 o 11 181800405 o} Ly 5 lc,_:_o_,_o_,*,, [ SUUSN 0 Y O 1 O O
Dedlaro, que spos lef $540 devidamente 4o sctie o8 p riscos. cusios ¢ sliemalivas de Fatamento. CONTOMME SCITA epresentados. 8CRED § 8uL0M20 § expcuclo 00 ILEMEnD. COMProrelando A § IWTENT S INtacies &3 IFOFSONE! SONILANGS § BISET LI D6 SANCE DAY am
contrato. Decisro. &inGa Que O8) procedimento(s) Cescriols) ecima. @ por mim assingdols). folforam realzeda(s) COM MEd CONTATIMEnts @ 6 FOrma HISHIIINE AULarZc & OperBdir s & PASH om mey NGme ¢ §OF MANE COMS. 30 [volusaiai TONRIMAT BIs ASNG $98e SOCUTMens OF veiores
tefsranies 80 Eatamento resiizago. comprometendo-me 8 SrTaT Com O Cusios Conforme plevisto em contrsto
|48-Ctesrvacho
4 Ao
Py werereny ] [Ty S —— lﬂo 4
’ 5&
oDt alod i mmmm@g Sty 1) (LL:883T, Po .,mad
/ /4 RC)‘-"C1

Digitalizado com CamScanner



P o~
t 2
L 4
g A B
Rt
T s A RA =
2% . e
3 ®.F.8,.4 §

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

O Pacond, ey, ..----‘--—-s-av ’ﬁbv-ﬁw
3 e ¥ i 1,3 ,,8.:9 P | AL O ALST
N“'“> iR .-V-a
& .0 ¢.06,0.6 0, LEPNER v ¥ Ee ) wubln oA

» T

Y

P USANSL D

LAY CWh e TOA

-.'b el § s @ e

i
- . i
's —— ) 4 CLAUTHA (1A 88 /o PsdE 5 !
v i 3 | s 4B t - ==
« 2 ann oy s -y
% o . W s e o i apvp———— .Y ¢ e PO Ty T8 X .
-
& ; & T RR SN ERAANS "EAdN { ¢
e { LT RGR INOS BRRLANYN ;.5L. 0o o ___i Fangrer Erprons
e e e — ' rr— s e | frue - X
! b e o L CaLr s CIIETPOA oD FEANNY ' GddE 18C i { & wroezie
B3O BN KB 2E RRRE TN * &bad SC
Far SRR A eSS e ey S8 s i SRS e - R e o gt Aot o ! ot s s
e ) - e dww 2 P P e | D-m o - -lh.nun O Ws e I GAms 7 A i
A g - ® ‘ A 1 g o [ L
: ELE VA DDCNTOL OTUTA . 3y 4.0 ) 00,01 ¢ ¢ 5 1 oS H,;O. RELLS LRI MJ‘
- . . N f 3 : ] - * { -,
¥ ~ A D W St T E Y Y N T Y O 117 <Y NO SO 1
. L T i { i }
- - —- . — -~ - - . e - -t lre— -
. ) i it IS S S T | i - it
! L} v
- e - - o — - -— —— -
L1 1 sl i L 3 1 - ke baded A AR I,
. M 1 i{ i % ]
" - B T S SIS S GG S | GHS G = SIS NS ) SN S VSIS YU SOV N W L S L SRS S L JLil J 4
} i i j
s ' ' y pi
o i = 4 S T G S G R SN w— -
: {
! . - & 5 Lot } U X T O SO NS T U N N £ U G J NS N T { O T W O |
, ! ) : 0 U TN NS 5 NS T 1 IO S N VO S % U UL NN O O U 7 N U AN (O WO U T A i
H
i
S WO O O T W N O U O ¥ N ) S S U U TV 1 0 R L PO 1 | 165 L O (0 RS Yo |
- Lt 1.4 Mol AL L Aoa bl ow b R L e HL f
i
{ 'l § (I | l i
W A I S 8 - (a8 Tain Faanaie - Ca dumotayde 8% 1
) . T o Aoy
P P e 0 . & G b . 'y TR
\ D e I i i ] L S - _l_......x-, e e |
) '.’ kb (Bas b8 ¢ BRONEISER (o Fnpeagae W e g wg Gt et e v g sy vewagdes 30 &&Nf‘— P TN RIS B A GR e TalE A0 PO ”l-_,.“.‘;s_(‘ﬂ'.yr"(‘c-m:-‘_&g rreatay e
BTk S B i DA T (BB M e s ¥ B WA Autih § PR & g B (T B R SR 3 DA LIRSS Gk BEE 068 KCUMRPID O vadt
aie, A iuly ok el § . i g - i ) .
‘,.‘ o5 A ..,JE...:-, '- 1A G N & WS (ke TS S SRR pepalin 85 Caanieia . o - e — ~ e S S S P Do St SO0 - it T prsr———a

,.. : [Q //dﬁmn ‘.:j o

R uo-m

'mnm! "

‘E:é ; ,QLI

S n-.w-u- 1‘&-» W

4, ('03“ ’QLI

Digitalizado com CamScanner



N |

¥ ¥ g

PG % 5

i% ) GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO oy
s £Reg'siro ANS IJ-Cara '10 Cmissdo da Gua 4-Data ¢ Autorizagdo 5-Sanha sNimaro da Gu a Prncipal 7-04'a Valzade ca Sarvia

1408414 [ 1212971008211 || 191131918)/12)1 ||AUTORIZADO 8973111 121000231 INTERCAMBJO
Dadss 4 Banahicidrio THE

I¢-Humere da Carteve 9-Plaro 12Empiesa 11-Data Vaiidada da Canera “24iiverg de Cartho Nacora! 3¢ Seuds
h010:21012a5|3i614|6|8;1|0|010|D;0|1;0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LN

13-NKome 14-Tele'sne 13-Nome 30 titardo plard

[ KATIANA DA ROCHA DIOMARIO 13/04/1984 [| (11 1) 1 1 1 1 | KATIANA DA ROCHA DIOMARIO

Dados do Coatstado Resporséved seb Tratanamo > e i g 2 : : b TE

16-Arenaimanto a BN [17-ome a2 Pronssianal Soncitante 18-Nurere ne RO 19-UF 20-Codigo ©560 S 925

N i PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC <

L 1 Faturar Empresa

§“-C‘Jd9= na Operacara | CN2J  CPF 22-Nome do Conlratada Execulante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Lige CNES

(16184716:8:7,51919:1;6; | | | ||PAULACRISTINA KINDERMANN 16846 sC

E.“&.‘s‘:xm: 30 Profiss onzl Execatante 27 -NuTere no CRO 28 UF 23Coe3a CEO S

| PAULA CRISTINA KINDZRMANN 16846 SC

o 108 : oy = Tei I : = -

: tiesl ; 32-Descncha 33Oeniafopde  3&-Toee  $50c 35-Cuaitdade US 37-Valksr 3-Fnqualleprtanacda AS 353-Au 40-Catz ge Real zaio 21- Mot vo dy Gosa L2 Assmaium
{+10:01841:0,0;0:G;3,0, | | CONSULTAODONTOLOGICA ' NAL L1 131400001 4y 4030030y 1y g 1 1Sl 8u0DnQd 7&/
i"’l__L_||_-J_,£_;;._i_,,L,E B i i R S R N I B B L1 T S Y TN A 1 Y T 7 N O A I ——
:"-I [ N T T T O I O | i i S S Y N T N N N T Y T T 1 O O 7 O O O O O
.!’I_ S | A O TN NS U S A M | ] il N I Y Y N N Y Y G sy N [ A N N N O I N N O ¥ o N O | 2 I O O
|5l [ Y N O O T S N S N I | i | N S A T (S T Y N T S N SN N 8 U N AN 12 O T 7 ST O S -
| .

[ T T N U Y RO SO SO [N A | I T ] S [ S L (S A N N P I 0 e e e Y14 T O | O e L A i i L9 i

(R I S | TN N S SN S I S N N i I [ T I T [ X I P S NN N 1 O A N T O T 1 4 T O S A N
l|a__ ot 1 ¢ .t 111 | H L3 N S I N I S T N T N Y N ¥ I T 72 T O O Y Y I Y

‘gl [ N S T TR N N S O O | J 1 S I P s 1 T T T O N (7 4 T 72 T T O T O A

X [ T T T T O O O | | 11 S Y I Y T 8 N N T A O TN X A O 7J O O O O I

LT T TN I T N T T S O 1 | S T I A N 1 N N N U T A N O O N 7/ O O 7 O S A O A O

L3 N O ) O T T T T P I O | | ! I N O I S T I Y P N T O 7/ O O 1 O A T O O R O

L | O R O A ! 11 ) ) S A N (U U ([ M S O YO O Y O 1Y 5 O e | £ O 01 1 0 o £ L ) I 0 e
AL N N 1 T T T S O I I i 11 1 I N N I 1 T A X | A O 7/ O O 7 R O O O

L I N T TN T O SN O IO ! B S | I T N I Y N N Y N N N O ¥ N 7 O 72 O O L I O I

{15003 Provasa Tammaco Taameds . |144.Tioa ¢ Alondimoma 45750 48 Fawmmento | [26-Toiai Grarasce 08 47 Vaior Toot 35 | fes-Toti Francua  Comutamario RS
ll_, N n_i __! || 1-Tralaments Odortolégico 2-Exame Raciokyco 2-Orlodonltia s-rganvia Frargac 2 || 1Tetal 2Paruia [ 13043080 () g 0 10800 )

Detlarn, que apss ter sidn cevidavioriv ssclarseids sobre s propésitos, riscos, cuslos e elkernalivas de tratamento, confarme acima apresentados, azeilo ¢ aulunzo a evecugdo do tratamenlo, comprometendo=Te 2 SUmpAT BS orientanles 3o profisSIonal BSSISIenls & ARG’ COM O LUES Drevisins em
sontralc. Declaro, ainda que ¢i8) ¢ simenta(s) descrilo(s) acima, & por Mim assinaco(s), Mxilaram r2ahi2adais; com mey CoNSentmento e de orMma salsfalona. Aulonzd @ OpLrancsa @ pagar €M mje NoMa 6 por Mnha Conta, 30 Prafissionsl Conlralado Que F86iNa 0§S6 COTUTeNp. 08 vakires

rolerentes 2o fratamonio reztrado, compiometenda-me a arcar com os cuslos confome previstc em Canlrzis.
| REvTT—— -—7

|
| |
»Qm la»Eu o pu]:nm &;\(L.me 15| -Dala, a;ebm-&jcsi:[{?mﬁ 0 n‘oﬂvﬁ &gj. Bﬁ:r ” o Rum:rj | 5 | j!:;y» " T;chr—:af-,r Paula Klndf‘nrann

\..nUl'Jla aentista

‘\'YQSJ-& CRO-SC 16846

Digitalizado com CamScanner




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO mli I “ HEI m ' I III III

Al ulalé Uty iSfa

Reds. Dipmss CRO-SC 16846

Digitalizado com CamScanner

|';-'-‘.'-$::f-:‘ ANS T T 30 ae Emissan da Gua £Dala 0o Autoni2asdo 5-Sanha 4-NGm210 da Gura Prreipal 7-Data Vatdade ca Sanha 71 6008 .
|4!}8414 1213018 121 || 1244111919 12 11| [|JAUTORIZADO 9096942 1212)/1112)/1211 INTERCAMBIO
ks o Banafiotes . LR
%- hevaio 03 Cywna S.Plara 10-Empresa 11-Data Vaiidadas da Canaira 12-Numaro da Cartdo Nacoanal de Sauds J
1940,2,0,2,5,3,6,4,6,8,1,0,0,0)0,0,1,01,|!POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COQPERATIVA [ [/ T

s ) ) 14-Telefone 15-Nome do ttular do plano

13/04/1984 || (1_ 1) I_1 | | J-1_1 1 I | [|KATIANADA ROCHA DIOMARIO

Dados s Contatude Responssvel pula Tratimana ] Y 2 : Mt - b o ACy\i

Pe-Amnmens a RN -i 17-Nome do Profewonal Sohcitats 18-Numero no CRO 18-UF 20-Coaigo CBO S 025 -

N || PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sc Faturar Empresa

e couge 1.-_‘Ovr:u:ut¢lch'°.iICFF 22-Nome 4> Cenlratady Exequtants 23-Numero ng CRO 24-UF 25-Cocige CNES

| 101817.5:8:7,5,91911161 | | | [|PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC

48 -Aome 0o Profiss.onal Exeilsnte 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Codign CBO S

| PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC

Plara g8 Trateeniu ' Proced menlos Solicilados ¢ 4 2 % G i A

':‘Tr:. R —— 32-Desercas - 33DenteRegdo 34-Face 350 36-Quattidada US Srvakar 3g-Fanquia/Coparticipacda RS 39-Aut  40-Datade Reala3u  41-Motwada Gosa 42-Assinalra
|-10108,513,010,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | N1 1308000 g g g 00y g 1o SR8 QBN 1
2-10,01181513)0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | I 1 30800000 1 4 1 103040 1 g ) 1 i SiQBnQSRY 1 g
20108,5/3,0,0,04)7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAIE || N 1 3800000 g 11 0930305y g g g 1 i SiIRB O 1 pe
+-10:018,5,3,0)0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | M e 38 00y 1y 40040y 1 g s i SiEnODinddl 1 e

s N SR 1O Y N O [N [ TN [ 1 | I L L Y Iy I O A O A B N N A R T e

¥ e (S | [ NN (N [ O [ Y I | | I I P X T I O O I Y 73 T N 7 T ¥ I O O

L [ S, S [ Y Y O [ [ ([ O | | I 8 N P s N T Y O Y 8 | I 1 7 I

L A S N T N Y I | | I N N 1 I Y Y Y O O N L0 J_ 1 i/ I/ ILJ. L 11

Lt AN [N |, Oy NN (U ) [ [y [ O )| | I P e O Y O O (8 I ) T 2 O I /I O L 11

Y SO S N Y ) s G O | | I I Py Y N O O Y 1 [/ Y I 4 I O | I R

L N N I N I S | | I L1 I I T A L I ¥ O O O [ A |

L N | T I T I B | I L1 T N Y A 1 O O R N R T R T N T I I {7 I |

L I I O T I O | I L) S A % I O Y {4 I | 1

L R T T A I I | I I O A Y O Y O O O 1) 11 11 171 I

L8 N N ) S S T Y s | | Il I T A A Y | 2 V2 I O O O Y
43-Data Previe3a Términd 2o Tralamento 44-T|po de Alendimento 45-Tipo da Faturamenlo 46-Tolal Quantidade US 47Vakr Tolal RS 45-Total Franquia / Ca-cariicipazdo R§

[ Y V| |__| 1-Tratamento Odorividgica 2-Fxame Ragieldgico 3-Ortodontia 4-UrgénciaFmenjancia |_] 1-Tolal 2-Parcial ]_Ll_mi&um] | | ]0 I 0 ]0 | | O A | “_L,
Declaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e ailemalives de Iralamenlo, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo & execucao do lratamento, compromelendo-me a cumprir as orienlag@es do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, o por mim assinado(s), foi/loram reahizado(s) com meu consentimento ¢ do lorma satisfaloria. Aulonzo a Operadora a pagar om meu nome e por minha conta, aa profissional contratado que assina essc documento, os valores
referentes ao lralamonto reabzado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
43-Ovservaedu r

I
53-Dara, lgcal ¢ Assinglura do G Py Sol: 51-Data, logal e Assinatura og CirurgiagAPYUsta [ . 52-Data, lgpal 0 Assngura dg Beneficiario / Resgpnaavel 530283, iogal e Carimbo ¢a Empresa PGU’G Kinder ann
Rol=N fﬁ;au[amdnmww i&E/QSH _ﬂ‘lm%dﬂm\om% 28OS e o Y 8110811&u. T St m



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HTR

675885

ICata de Cmissdo da Gua 402t o2 Autadza;io 3-Sanha S-Nimare 03 Gu g Precizal 7-Dala Valcade ¢a Sarha
1212110871241 || 19:11/10,91/2;1, ||aUTORIZADO 8973110 1210031114241,

INTERCAMBIO

13-Empiesa

11-Data Validada da Caneira

T2-44umero do Cant3s haconal de Szi2.

v - 3P -
' 1412:0,2,53,644,68,1/0,0,0,9,0,1,0,3,!|POS REDE PRESTADGRA DENTAL UNI COOPERATIVA i 1 Vi1 | 7
t % : 14-Teiefare 15-Nome 35 ttidar ds plano
| EDUARDO CAETAND DIOMARIO 04/08M973 || (1| 1y |1 | 1 J_1 | | | ||KATIANA DA ROCHA DIOMARIO 1

4o Comvands Responzdve! ok Trtamens 3 g ;i > AR ™ ; e
{Hﬂ\'-r? e 8 RN —j 7 Nome do Profissional Solictae 18- umrero no CRO 18-UF EG—W@oCBOS ) )
(N {| PAULA CRISTINA KINDERMANN 16848 sC 5
| | Faturar Empresa
j71:30860 32 Qpmacare { TNBY | CPF 22-Nome o Contralad Execulate 23-Humero na CRO 24-UF 25Cotgo CNES
[ 101847 !5j3‘!7 (919191118) | | | ||PAULA CRISTINA KINDERMANN 16846 sC ,

27 Ngmero no CRO 2E-UF 29-C:5¢'30 CBO S
4 CRISTINA KINDERMANN 16846 e
Tord e viee SokGitados % e : = 2 Rt A 5

' 11-Ch4co da Pracedmento 32-Descreda 33 DentaRayis 34-Face 25O 35-Quanlidada US IT-Nawr 33-Franquia/Co-faticpacao RS 3%-Aut  40-Data de Realzazas 41- %15ty éa Glosa 42-Assinaturs
!'*L’L‘L‘fﬁ“"0l0!010!3l°; | | CONSULTA ODONTOLOGICA 0 M e 1084000y 1 100010y 1 g g s o B 1 3
j19:0,8:5,1101011,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 45 1O ity g 8 00 g 000 g g L IIEIIL&IIIQiI/l&L“_‘J_I_M
R ) N W | [N B T I I 8 I S e Y T Y O I O O O [ I
I A A A N A A I I 1 A N Y S N N S N N I I N A A (A N N
|
{31_J i I T T T I ! I s 1 B A N N R N N N RN
SRR R O U N N O N A O | i L S T Y A O O B R N B | O RO TR AT/ It 1 1|

Eefey AL g ) 1 b I I ) e Y O N R N A A A R I N I N R

A0 T T T I I O O B | ] S e R A T Y I B BN [ A A [

SR T N Y T O O 1 I S e T O I T I | B A A I R [

L T T T T Y A l [ T Y Y O O O Y N A A L I T 74 O T { O I A

LA S T U T T A O O O I J HIIIJIIII.![II_IIIII,III||llII.IIII_II_I__]H_I_I/I_]_H_I_L_]_I___
L3 T T Y T T A O T I I T ¥ Y [ N N B R T B A A BN

L T T T O O O I I T I J1 " S B A R R N R NN

(LI T T T I I Il S A A Y A (O [ (R R

L I Y Y O O O I I o | T B B U T N NN
T}S;’:a Prevs3a Tamno do Tralamento 44-Tipa de Alendimenia 45-Tigo de Fawramenie 46-Tola! Quantidade US 47 Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paniopaglo RS
L M1t |__| 1-Traramenta Gdontolégies -Fxame Radiobigico 3Grtodanta 4-Urgdncia/Emergénea |_I 1-Total 2-Parcial Il | [ 19/5),0,0 11 1 1 100,04 (A

Declaro, que 3pos ter side devidamente esclarecido sobre as propositos. riscos, custos e altemativas de ratamenlo, conforme acima Bpressnlzdos. aceiloe aulr_‘r_izvo £ execu
contrala. Doclar, ainda quo c(s) proecedimento(s) descrilofs) geima, e por mim assinadofs), (oi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaléria. Autoni.
raferentes ao tralamenlo reakzado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conlerme previslo em conlrato.

¢30 da tratamenlo, compromelendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos em
120 3 Opersdora a pagar em meu nome e por minha copta, ao profissional conlratado que assina esse documenta, os vabras

43-Olrervagda

S3-Data, bocal & Agsinglura

L HinO9

CHE R

s iS?}m;e Assingy mld 3 o c é ‘

engficiario / Responsavel

SJiDrlz, I’;@“ﬁr;}ﬁ" A

rPaula Kindermann
Cirurgia-dentista

—3
Lsta lﬁulr)lairrf . {

eﬁ@mm c-mg??wa l
i

CRO-SC 16846

]

Digitalizado com CamScanner



-

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i

1 e

684820

P " S Wﬁ!'\‘—;‘a-ﬂé Cmoede 58 s "ir’{-uwf( 7«. i e 89 epa Precisel Data Val 2ade =3 3aona
1218708 1K (81211 [JAUTORIZADO  [go00989 EALTRERNTIEARN INTERCAMBIO
| s ; - -__‘ . 13Emoress 11-02'a va-tada da Catova ' 2 fvinng dg Cartso hasonal 3¢ S:v."i—) b.'
|| POS REDE PRESTADORA DENTAL U COOPERATIVA L W)
: e e B | [T 15 tiome 3; 12547 8> pana
L 04/08/1973 (1) 4t -t t 1 1 KATIANA DA ROCHA DIOMARIO
T | [ eSS - "
{sc g 025
! = Faturar Empresa
TauF 25 Cocgo CHES Enviar - RX
J sC (1)85100218
P g [y Ut S Cuu LB S
AA CRISTINA KINDERMANN “ 16846 sC
S e Pl S ‘ "
- o0 0 Puocasumnt,  BrOsemebe | DOwiaRephe  Mies O WOmedreul 3 Varr 33 Feavia/Cogaipachs RS 19At 40-Dals o Realza:ha 21+ Motva da Gisa 42-Asuratrs
©10,8 811,002,186 , | RESTAURACAGRESINA | 38 |, OMO 11 | (1,2,2,0000y ¢ | ¢ 105030y 1 4 1 1 uSid vl 1 1 Z8aadi
o . i 1 i1} S —— S | PR ] CE (N SR L N N S I!J. o JRY N N S TN W T T N N U A | U S O O T A I M
oS US5[S DS e s s | = L S S N U NN N TN I N U (N O N N N I O 7 N 7 I I O I O |
i i O S NS N . p— SRS SR SO [ AN S SN NN SO S S N S NS O S N U Y I S TN N A O 7 S O P T A
L 4.1 et e —— S  SOROO | RSN SN U A IO SN O NN M S S S N N N (N ¥ NN O (S (SO ([ [N A (N | Y 1SN N ¢ O [ I Y o O
g PO R S 10 S 155 O [ [ { AN AU [ N L TN N N T N S N N T L T S O | O 7 N 7 T O 1 O O
i | I TN S N N T S A A N SRR RS U N TS N NN N SR U TN P N TN N Y S N Y A Y N VN N T | O 72 72 T 1 M |
IS B U . [N e [ 1 | R SN W S Y NS N N S 1 N " T N N s N Y N N 74 T 4 T I B O
- S (O U A B N O I O NS { I Y I I VN T G (1Y N T O N T Y [ | N T J O T 7/ Y | O |
wi o4 ) &+ 8 &t 4 3 1. 7. (i il L1 I N N S N 3 N T N T | T 2 T 2 T O ) o |
SR LI Y (o U P G e [ | | il ) O I S S S S T N s G Y O 7 2 1 I I I I
L2 I I L T T I T . I [ | ), 1 N I U 3 S I I S T N (N 1 | T /2 ) 74 O Y O O
1 TR L o O 1 — 1 {18 S Y T U T T T O Y O 1 £ T 1/ O A O O O
N I R | il 1 N S I S 1 I Y Y T T 4 O T 7 I O
S A | RSN | O T T S T O T T T O 71 O I/ O [ RO O
: ;’T-u- \-. e ——— R T 45 Tg0 de Faramenta 15.Totl Quanidade US 47 Vator Tatal % 48-Towi Franquia ; Co-vanapesda RS
o)L | L)1 Founea Daatg 38ame Rapobiyo 3Omaions ¢upinasbre e [ L #7eml 3baraat L L 1132120000 ) opo1o g 190000 i b
L,-,,; . »?“:.i ), “(,\, o ;;i;:_;;:::u‘—r_:yv;): s-;:-:g_-s».;v-!g-mgnn e ralamento Solume Bodma Btesenladol BCel0 e 2UNNZ0 B #XECUCAL (O UBlamenty, Cuompromelendo-tne a cumprir 8s orienlagoes dou profissional assistente e 87¢ar £OM ©F SUSICS Previsios em
“'v rafrmng : = MeAl08) SOSTRIOS) SOME € PO PUm BEBINASG(E) 10N reakea 10(s) €OM Moy CTNSRNLMEN @ 5o torma subsfalona. Autonso @ Operadera a pagar em meu noma e por minha Ganta, ao profissional conlratade Que assiNa €858 dETUMENa, 05 VaKITos

D faids aivia cue k) POl

Comprometeado-mo 8 &al Uoot 68 Cusios conloIe Provisly em conliata

& wmerwrao twabopc

|

u’u. it @ A .m.u

_}.lem (G654

i Regporsd vel

C diaand oG DJD/M

.

Paula Kmdcrmann
Cir ista

s3 lTu q:lllnlarﬁlc;

i&t&&m

(,RO-bC 16846

Digitalizado com CamScanner



